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Conidreios do Sequra DPVAT

Numero: 2012418123 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez
Vitima: RAIMUNDO LOPES DE Data do acidente: 27/05/2012 Emissor do GALDINO
MELO FILHO parecer: LEONARDO
Seguradora: Tokio Marine Brasil Prestadora: SAUDESEG Sistemas de CRM do médico: 3932
Saude Ltda.
PARECER
Ummﬁ-.-nwm.nmncu TRAUMA EM JOELHO DIREITO EVOLUINDO COM LESAO CORTO-CONTUSA EXTENSA

Descrigao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:

INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO EM 25%; ATROFIA DE PERNA DIREITA

DEBILIDADE PERMANENTE LEVE EM MEMBRO INFERIOR DIREITO

12/11/2012

Nao

9.450,00
LUCAS LOPES REGO

UF do CRM do PI
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70 1 25

16/07/2019 17:05
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Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012418123

Nome da Vitima: RAIMUNDO LOPES DE MELO FILHO
Local: BARRAS-PI

Data do Acidente: 27/05/2012

Resultado da avaliacao apurada pelo Médico Examinador

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "nao" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

S6 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

[I. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regido corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.

MID.

b) As alteracdes (disfuncdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas
e temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico
hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

VITIMA SOFREU TRAUMA EM JOELHO DIREITO EVOLUINDO COM LESAO CORTO-CONTUSA EXTENSA.
SOFREU TAMBEM TRAUMA EM PERNA DIREITA COM ESCORIACOES E FORMACAO DE ABCESSO. NAO FOI
EVIDENCIADO FRATURAS.

[ll. Ha indicacao da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de
reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ()Sim  ( x )Nao

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacao:

b) Exames Complementares ( )Sim  ( x )Nao



Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )Disfungbes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacéao da disfungdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliacdo complementar.

( x )Dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas.

INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO EM 25%.
ATROFIA DE PERNA DIREITA.

V. Em virtude da evolugéo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacao
de algum exame complementar?

()Sim  (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfungbes temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagao
da(s) lesdo(bes) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacao:

Com base no exame medico se pode documentar:

) Total

(
(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).
(x) Parcial

(

Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano € "completo" ou
"incompleto™:

( ) Parcial Completo

(Dano anatébmico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima).



( x) Parcial Incompleto

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacdo modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduagdes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

12 Lesao
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo.
Marque o percentual: () 10% Risidual ( x ) 25% Leve () 50% Médio () 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de lesao, da localizacao corporal, das perdas
anatémicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
sequiela(s) podera ser desmembrado ou hao, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisao um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacoes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entao documentadas

Informacoes Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor
INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO EM 25%.
ATROFIA DE PERNA DIREITA.

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacao.

Identificacao do Médico Examinador
Nome do Médico: LUCAS LOPES REGO
Registro no CRM: 3932

Local e Data do Exame

TERESINA, 12 DE NOVEMBRO DE 2012.
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Comprovante de Situa¢do Cadastral no CPF hitp:/fwww receita. fazenda.gov. br/ Aplicacoes/ ATCTA/CPF/Consul ...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 179.065.632-04
Nome da Pessoa Fisica: RAIMUNDO LOPES DE MELQ FILHO

Situagdo Cadastral: REGULAR
Digito Verificador; 00

Comprovante emitido as: 12:19:36 do dia 09/08/2012 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 6B13.7BBB.D3BE.6177

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco
www.receita.fazenda gov.br.

Aprovado pela INMRFE n° 1.042, de 10/06/2010.

T
Capy. Tée & ©us, Lida,

16 AGO 2012
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RELATORIO MEDICO .

il

SEGURO DPVAT - TNVALI&EE POR ACIDENTE

NGME DA VITIMA 12\ ! }--EA M_bt.& ﬁln M/u
DATA DO ACIDEHTEHZY/Uj;lrl

i- ESPECIFICAR AS LESOES DI AMENTE PROVOCADAS PELO ACIDENTE:

mamE u M e atrn hnd e s f s g At nn R e SRR LR R FES LA rrs RS S man P ——— P L e il L

7- RELACIONAR OS TRATAMENTOS MEDICOS A0S QUAIS A VITIMA FOI
SUBMETIDO AC LONGD DO TEMPO,INFORMANDO AS RESPETIVAS DATAS DE

INICED E TERMINOD:
_ WICIOETERMING: L FL OIS LI e
..... NSRS I 45 = W 4l 1 S i
3. A VITIMA JA RECEBEU ALTA DEFINITIVA DE TODOS 0S8 TRATAMENTOS T

ZO SEMvi -( yNAD
/ M CASD POSTTIVO DESDE QUE TAT-%&-{I’/..{:,}?;/LZ

4- A VITIMA APRESENTOU EXAMES OU LAUDOS M:-:mn::ﬂﬁ?’)@m (ANEXARCOPL) - ( I1NAD

5. APOS O TERMING DE TODO TRAFAMENTO.RESSULTOU ALGUMA SEGUELA FUNCIONAL DEFINITIVA?
5IM - { )NAD

&

A PEADA OU REDUCAD EM VALOKRES FERCENTUALS
PERCENTUAL INDICAR AFENAS U GRAL APROXTMADO DR

D 0L B AXIMOG P

DECLARO QUE EXAMINEL A VITIMA ACIMA CITADA NESTA DATAPORTANTO ASSLMO TOTAL
RESPONSABILIDADE PELA FIDELIDADE DAS NFORMACOES MEDICAS AQUI TRANSCRITAS .
£STE RELATORIO £ SIGILOSC E TEM COMO UNICA FINALIDADE A DE FORNECER SURSIDIOS
MEDICOS PARA FINS DE ENCAMINHAMEN 0 DA VITIMA AD SEGURO DPVAT _ FICANDD
TOTALMENTE A CRITERIO DA SEGURADORA EFETUAR QUALOUERIDENIZACAC OU
RECUSABEM COMO REALIZAR PERICIA MEDICA OU REQUERER OUTROS EXAMES PARA
DETERMINACAQ DO GRAU EXATO DE INCAPA CIDADE, SEGUNDO AS NORMAS DE SEG UROs
EM VIGOR.

_— 3-'1 WRSRE, .. g, 0 7 ............... pg ..V L

DR

SPECIFICAR 05, DRCAD (OE5) A TINGIDG(R) E QUANTIE
{%):0B5:NAD SENTHO POSSTYEL DEFINIR E55A FERDA L
RERDUCAD FUNCIOMAL (MINIM

ASSINATURA- CARIMBO C/ CRM - ESPECIALIDADE
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CAO pE PAGAME

AuTumzm;An DE PAGAM E_Ns"f:éﬁzf}n; lm lm ’ I , m” ”m ”m Il"ﬂ"",}iﬁaﬁg Ef“r.m..- uPA

Nu. DO SINISTRU W, dpvatsegum com. o

I:'IPVAT 0800 022 42 m:

e T

Esta fnnnuriﬁn deve ser: prnnm:hldn nxciunivamenm com dados do beneficiario da mdamzar;ﬁu do Seguro DPVAT, m.‘lm:‘a
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma-e sam:,
rasuras, amnvihr ‘atraso no recebimento da indenizacdo no banco, e

EV. AT 72 gl -
PORTADOR/A DO RG No D25 4"2 %ﬂ? 8 ‘-'3[5
cer 2R OE R Te M? reney IO 0300 () [‘L‘_JLJ (] FISSAO___
, E RENDA MENSAL DE Rg NA QUALIDARE DE EENEFICIAHIOI o "-.n"ALDR
REFERENT DENI CAOIREEMBDLS{J DO SEGUR@ DPVAT DA VITIMA
M 72776 AUTORIZO A SEGURADORA LIER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETU‘I{R o CREE{ ITO, DE ACDRDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA.: .
Vo %rine (B“?';*"

Dados. banckiuu il rtcnmplutuu au ‘Incarretos impedem os bancos de libararem o péga meanto. Verifigue cuidadosamente
sous daﬁ‘d§ ‘arrtas de preencher os campos. e evite rasuras.

] GREDITG EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
No. BANCO____ No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR.
MNo. DE CGNTA CORRENTE

] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA. SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANGA

] cREnlm EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

Sery T r
No. BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA SE EKIETFR]I ﬂ\f. e
No. CONTA-POUPANGA _ |

# 16 AGD 2012 l

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU

No. BANCO 341 No. AGENCIA {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA

[_] CREDITO EM CONTA PO CA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 194 No. AGENCIA {INCLAJA O FRIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
. ~ '
T 77 7

No. CON TA—PGUPANGJ&
. s

®

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDE NIZACAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU CDHG QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.
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CAIXA

ALTO-ATENDIMENTD - AB. SREOLINO DE ABREU-TERE
DATA: 18/@7/2012 © Hoha: 15:14:38
TERMIMAL: SBE4 1010 CONTROLE: 2004 10106194 -

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPASITO EM DINHEIRD

CONTA CREDITADA: { 2884, 914 800418721
NOME : ‘RAIMUNDO LOPES DE MELD FILHD = — 3
VALOR TOTAL EM DINHEIRO: 10,00
NOMERD DO ENVELOPE: 4545975312
NUMERQ DE CONTROLE: 200240331

& confirmagdo do depdsito se dard pelo
|ancamento do valor na conta do favorecido apds
a apertura do envelope @ @ yarificagio dos
valores contldos,

Informacdes, reclamagdes, sugesties e eloglos
SaC CAIXA: 880R-726 AleL
puvidoria da CALMAS PaEa-725 7474
W, calxa.gov.br
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