Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012/574932

Vitima: FRANCISCO PEREIRA NASCIMENTO
Local: CE-CASCAVEL

Data do Acidente: 31/08/2012

Avaliacao do Medico Perito Legista

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

a) [xsm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

PUNHO ESQUERDO.

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio 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.

FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO COM TRATAMENTO CIRURGICO.

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

a) |_Ism by [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimoénio fisico da vitima.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO ACENTUADA DA FLEXO / EXTENSAO DO PUNHO A ESQUERDA E DA
PRONO SUPINACAO A ESQUERDA.

V.Em virtude da evolugéo da leséo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa 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) lesao (6es) 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 o 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 graduagao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial :ndcompletc; (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
PUNHO ESQUERDO.

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observacao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 13/03/2013

Meédico Perito:
Meédico Revisor: FLAVIO EDUARDO HADDAD CRM: 52575957

Assinatura do médico revisor - CRM

Informagc6es Complementares
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/03/2013
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO PEREIRA NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 00716-1
CONTA: 000000553005-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01503201305000000000023700716000000553005253125 PAGO



AUTURIZAGAD DE PAGAMERTU Qe

N* DO SINISTRO

EU, FRAVCISCE FELELRA fJASCIMENT O PORTADOR (A) DO RG N
200200516963 F ExpEDIDO POR OSSP/ CE gm atay 09,09 1 20/25
cer (O fg X ‘455 083 / O’ . DE PROFISSAO (AU T@UO LD E RENDA MENSAL

ks 670 ;O . NA QUALIDADE DE FAVORECIDO (A)/ BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A

INDEMIZACAQ / REEMBOLSO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA
FRAMNCISHCO PEERELIFEA NASCIMUELT O, autorizo A SEGURADORA
Fedoral ‘§€QUAJFC}S A EFETUAR O RESPECTIVO CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA

ABAIXO INDICADA:

. E CREDITO EM CONTA CORRENTE

N BANCO 2371 neacencia O 16 - 4 c/C 553009 - (?

. D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO ;4'@1 :

N°,BANCO 237 N° AGENCIA CIP = .

. D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL . ™

N®BANCO 00) N°AGENCIA _ (o7 S
4. [[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
N°BANCO 341 N° AGENCIA C/P -

5. [] CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N° BANCO 104 N° AGENCIA C/P OF.

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DEMINHAT ITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAQ DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFDRMACDES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEQO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

cCAscAavel ce (0,/(0, 20,2 D ) €

LOCAL DATA . ASSINATURA

Atencio

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de RE 13.500, IEI[II em caso de morte (valor que serd pago aos legitimos beneficiarios, obedecendo

a legislagio vigente na data do acidente), indenizacdo de até R$ 13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme

a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Lel 6194/740 e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de

despesas medico-hospitalares {valor varia-conforme o total de despesas comprovadas, tomando por base os-limites. defmldcus -pelas

tabelas autorizadas pela Susep):

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gque todas as

Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaco. Este gaq\gﬁtrn deve

conter, alem dos documentos de identificagio pessoal, informacgoes acerca da profissio e da faixa de renda me‘J_::silJ:
@“‘“‘
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TRAUESSA BICHARA SARQUIS 2164

Tern.Net-lso OODESP0  Data 09/10/2012
Correspondente do Banco Bradesco

cocProposta de fbertura de Corta e

fg. Relac. 00716 - CRECAVEL
FACB 0Bl - NERCRDINHD O METD

Agencia - (071 6-CRSCAUEL

Conta  : DOOOOOOSS3005-9

Mo FRANCISCO PEREIRA HRSCIN
Dt Abert. :09/10/2012
Hodalidade: 00

Tipo Pessoa: Fisica
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GOVERNG DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICTPAL DE CASCAVEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N 439 - 3668/ 2012

Dades du Ocorvéincia
Maturexa do Fato: ACIDENTES - OUTROS

Data / Hura da Comuanicagio: 23/10/2012 019:45:09
Data / Hora da Ocorréneia - 31/08/2012 22:55:00
Endervgo da Ocorréncia: R CF 253
NAO INFORMADD CASCAVEL /CE
Ponto de Referéncia: PROX AQO RETORNO

Dados da(s) Vitima(s)

MNome: FRANCISCO PEREIRA NASCIMENTO (77 rvmmc e s e e . e
MNascimentt : TRAOS/198G + BOLETIM DE OCORRENCIA 1004026
oty mtoimmatypoo et W | (111 {11 1R
Fillugao: ANDRF. PRAXEDES DO NASCTMENTO — LB . - L.

MARLA DAS GRACAS PEREIRA NASCIMENTO

Eadereco: LGO CHORO PEDRA REDONDA CASA
ZONA RURAL 62550000
CASCAVEL CE BRASIL Telefone: B5-B6256324

Historico
Afirma o declaramte ter sido vitima de acidente no enderego sapracitado quando trafegava em sua motocicleta de

plica NUX 9702, marce HONDA CG 150 FAN ESIL, cor VERMELHA, mo Z00W2ZO010, chassi
SCIKCISS0ARDNTTI 2, QUE, a0 chogar prdxinio ao rotormo de Guanacds, sua pesson tenton frear, pordm
"derrapon” & veio a cair ao solo, onde foi sovorrido por amigos que vinham junto com sua pessoa; QUE, foi levado
para o hospital local, onde (o fnmsferido pura o Frotinha de Messcjamu ¢ 14 submetido o uma cinagia no brugo
esquerdo; QUF, diantc a0 exposto comparecett 4 esta DP pars noticiar o fato pars fins de efeito legal ¢
comprobaidno, bem cono 56 PrEcaver. E tuad nuiis disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA fﬂ
RESPONSAVEL PELO REGISTRO:

MATRICULA: 198213-1-5

%
RFESPONSAVEL PRLA INFORMACAO : = fAan ot posiiog tuentiveerion

VISTO DO DELEGADG(A) :
FEL \ERF"-L SEGU‘
pp
DELEGACIA MUMCIPAL DECASCAVE Pig. 1 de 1
I ket mime S TS v
bvgaraod el 2RO 2 5
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

EUFeApczsCco PEEELEA NASCI LAELTDABAIXO HSSINADD F’DRTADDR DO

RG: 00200516 94 33— ECPF: Ofﬁ 453 . 083- of VENHO POR MEIO
DESTADECLARAR QUE RESIDO NA _PU _CHORQ PEORA "F_'GDOU.Q;Q , SIM
CHORO

CEP: 62350~ COO

COMPLEMENTO - . BAIRRO
CIDADE,__CABCAVEL ur CE
DECLARO ‘AINDA, E ME RESPONSABILIZO PELAS INFORMAGOES PRESTADAS, QUE

SOSSAM TRAZER PREZUIZO PRESENTE E FUTURO PARA ESTA SEGURADORA
POR SER EXPRESSAO DA VERDADE, FIRMO A PRESENTE DECLARA(;ED,; PARA QUE

- - -

SURTAM SEUS EFEITOS LEGAIS.
U LEGAIS . COMPROVANTE uenfsmsum 1004040

R0 O IIIII IIIII (|

CIDADE E DATA FOLTALEECA~CE ) 0] 0] R0/

I pondusta Poruands  ruecstlrasil O
ASSINATURA

I\
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_HDEBO-Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira
REGISTRO-DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

(FACENTE
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- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

s, TRANCISCO pereIRA MASCT MELFTQO: portador da_carteica de

ideatidade nrmﬂgﬂﬂﬁfSQ"ﬁ#‘?‘e Inserito ng. CPE/ME sob o ¢ Q1. 453. 083 - O
residente e domiciiade na P U . CJ-'PD?';O FEDE A Eﬁﬂﬂﬂjﬂﬂ E'I.‘U

Cidade 'C-AS_ E‘QUE Z , Estada, Q_@ , deciare, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de zpresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de regquerimento de
Indenizac3o do Seguro DAVAT (Lei n? 6,154/74 ), umna ver que: ’

{X]’Nﬂu hi estabelecimento de 1ML na municipic da minha residéncis; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municioie em gue resida nie realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou . ;

{ 10 estabete:m‘ien‘o do IML locaiizade no Municipio em gue resido reniuza pericias com praio
superior a 30 (noventa) dias da rﬁpecﬂvu pedido;

Com o objetive de permitic o exame do meu pedida de indenizasdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo sutomotor de via terrestre, solicite que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentac3o sem a apresentagio do laudo do Instituto Medica
Legal-IML, concardendo, desde j3, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da emsténm e aferi¢So do grav da lesio, ov lesSes, para os fing dn §12 do arr. 3% da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 8 avtorizagdo para a reslizagio dessa penﬁa nio significa préwvia
mncnr’dan:m com a futura avaliagdo médica ou rendnciz so direito de impygnd-la, caso discorde do seu

tn nteddo.

2

3 '_- a E X ! - - E

Assinatura dd declarante
conforme documento de identificacao

CASCAVEL- € , {0/]0]/ 2013

— Locsi & data




PARECER DE PERICIA MEDICA O} sequradora tider dos

Cansdreios do Sequre DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2012574932 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO Data do acidente: 31/08/2012 Emissor do Camila Monteiro
PEREIRA parecer: dos Santos
NASCIMENTO
Seguradora: FEDERAL DE Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 52575957
SEGUROS S/A Informagbes e Servigos
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO

Descrigdo do MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITAGAO ACENTUADA DA FLEXO / EXTENSAO DO PUNHO
exame médico A ESQUERDA E DA PRONO SUPINACAO A ESQUERDA.

pericial:

Resultados FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO COM TRATAMENTO CIRURGICO
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 13/03/2013
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 3.375,00
Médico avaliador: FLAVIO EDUARDO HADDAD
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25 1 75

Valor avaliado: 2.531,25
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