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PARECER DE PERICIA MEDICA (2).html

PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora Lider dor

Consdrcios de Segure DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2012480632 Cidade: Mossoré Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO ERINALDO DE Data do acidente: 16/07/2012 Emissor do GALDINO
CARVALHO parecer: LEONARDO
Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS S/A Prestadora: SAUDESEG Sistemas de CRM do médico: 6299
Saude Ltda.
PARECER

Diagnéstico:

Descricao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

TRAUMA EM REGIAO ORBITAL E MAXILAR DO LADO ESQUERDO, COM COLOCAGAO DE PLATINA
REFERE DIMINUICAO DA SENSIBILIDADE LOCAL E CEFALEIAS ESPORADICAS.

DEBILIDADE PERMANENTE DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS POR PARESTESIA FACIAL E CEFALEIA

15/10/2012

Nao

PACIENTE JA INDENIZADO EM SINISTRO ANTERIOR EM OUTRO SEGMENTO CORPORAL
13.500,00

MATIAS DANTAS JALES JUNIOR

RN

% Dimensao Graduagao

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde 100 1 50
que haja comprometimento de fungdo vital

Valor avaliado: 6.750,00

file:///C:/Users/André/Downloads/PARECER DE PERICIA MEDICA (2).html 11



*1004037"

RECEBEMOS EM
2 5 SET. 200
FEDERAL SEGUROS /4

“ nu:nﬂn__.ﬁ % ...,.“ .
OZECIBZOSTE A2 _ :
“ ﬂuuﬁnﬂ.hﬂ i i ﬂnu“.m_ :

e L (2 wITL
YT AATE o SppTERA ety

00 PO 0 00 0

DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAD

,_ r
: A
. |

#002 }E_Z _ 9T0Z/90/ mn_

_
_ D165 TEERACD _
E.I

ﬁawzmnmgmuril=u

T :.';,;r

e

orETTm Lg - Rl £
it - e -

ﬂEB&EZEGi

_ ;ﬁam»m_ U_

o =] |

_...;:S_,_E 80-13T THE ﬂm_ e |
i To6ELETOD __u_m_. ._

) SCREA DA | IO DO ) 0
OFTMANVD 80 OTTVHINT BEHE.E.— bl !

o =

e e e Y pl.--r -'I--..--'l.




Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012480632

Nome da Vitima: FRANCISCO ERINALDO DE CARVALHO
Local: AVENIDA LESTE-OESTE, MOSSORO/RN

Data do Acidente: 16/07/2012

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.

TRAUMA MAXILO-FACIAL

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.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL DEVIDO A TRAUMA EM REGIAO ORBITAL E
MAXILAR DO LADO ESQUERDO, COM COLOCAGAOQ DE PLATINA.

[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 reabilitacéo:

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 medio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliacdo complementar.

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

Informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas.

REFERE DIMINUIGAO DA SENSIBILIDADE LOCAL E CEFALEIAS ESPORADICAS.

V. Em virtude da evolucdo da lesédo 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 "disfungdes 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 quantificagéo
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 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 graduacéo:

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 anatémico 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 redagao modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacgdes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

12 Lesao
Lesoes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais

cursando com prejuizos funcionais ndao compensaveis de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular,
digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de funcao vital.

Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve (x) 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

Informac6es Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor

Identificacao do médico responsavel pela avaliacao.

Identificacao do Médico Examinador
Nome do Médico: MATIAS DANTAS JALES JUNIOR
Registro no CRM: 6299/RN

Local e Data do Exame

Clinica Reabilitar (Mossor6/RN), 15/10/2012
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Placs NOB 4733  Cidade Maossord UF RN
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Proprictirio  Jomar Ferreira dos Sanilas N* de Ocupantes ar
Condutor Jomar Ferreira dos Santos CPF  08].209.524-30  Data de nase. _02/01/1989
Enderego Avenida Brigadeiro Salema n° (1] Fone ***s*sssisssss
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Plada MYT 2565 _"Cidade _Mossord UF RN
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—=t> Condutor Francisce Erinalde de Carvalho CPF  023.341.164-08 _ Data de masc. 1011977
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Bairro Aeroporio ] Cidade Mossord UF RN
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Yersio do condutor du Vi:

*() cumdutor afirma que seguia conforme sentido e via Ja citado, que 80 se aproximar da entrada
da feira do bode que tambdim Jur acesso ao Bar das Almas, percebeu que uma motocicletas estava nesta estrada carrogal
¢ que s aproximava Ja pisti (lesie oeste) que imaginou que ela iria parar e lhe dar a preferéneia, contudo ¢la invadiu a

pisia e colidiu froniulmenie com sua motocicleta, afirma ainda que foi surpreendido e que tentou de todas as formas
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[ Nome do Condutor \'1 | Jewnen Ferreira dos Santos

SOBRE ¥1: Onde transitava”

| Avenida Jerénimo Dix-Neuf Rosado

Em que sentido? | LillcA ¢ iy

| Em que faixa? |

LR P PR I e T

Versiio do condotor o V'2:

“) voucdutor afirma que no momento da colisdo estava saindo do acesso ao Bar das Alras,

parou o veiculo, olhuu pura os kilos, entdo prosseguiu, acontece que o condutor foi surpreendido por V-1, que segundo o

mesmo transitava em aha velacidade, nlio havendo tempo de desviar para evitar a colisfip ™ #**e*esttatesssssndrdns
\h

25 561 U0
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Oamanbecer Ellsam Easfalio H rein Eseca O Inexistente
OFleno dia Onubladu Oparatelepipedo | Ocorve Omaolhade ODo PM
Oancitecer Cichuva Oconcreto OAclive suave Qinundada Osemifore
ElNotte cfilamivaglio | Orcbling Oecascalho ODeclive sunve OPogas d'dgua OFaixs de pedestre
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Para-lama dicnieive arranhads, carenagem do
painel arranhada, curenagem lateral direita, sinaleira
fraseira direita. olyu de apoio direito, profetor do
escapamento, estribu ¢ suporte iraseire direito, chassi e
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Nome: | T
RG n*; | ]
Endereco: | .

PREJUDICADO

Assinatura: |

Clo-0OvimMAS — O TESTEMUNHAS - -
Nome: |

|
RGn"; | | Oreilo Expedidor: | |  Data de Nascimento:
Endereco: | [N

| Bairo: | I Fone: |
Versiio

| Hora: |

PREJUDICADD

Assinators: | B

| Hora: |

" 11 SOCORISTA

s owT

" | Flacn Cidinde U:F T Harﬂ.fMudelu

_ I;nge © RG, t)rgnu;c;.:p
13 .

Fone Cidad REJURICAC O
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“Ao chegar uo local foi observado que os veiculos encontravam-s¢ no local de impacto foi feito a coleta dos dados
e feito o teste de alcooemia no condutor do V1, o V2 foi conduzido para o 2° DPRE e seu condutor foi socorrido pela viatura da
SAMU para o hospital. #do ui pussivel colher os dades do condutor do V2 no local™. SRERAEEANANN AR RS bbb bbb il Ll A bb it bl

Nome Completo do Agente de Trinsito que registron o BOAT - Giancarlo Costa dos Santos
Posto/Graduaglo | $u | Pm o® | oe3ss Vistora | DelaOsear | Unidade 2 DPRE
Cundusluﬁ&tui' de Tvifegu: . _

Verilicu-se que apds observarmos todos os instrumentos grafados neste BOAT, concluiu-se que de
acordo com o Cédigo
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dv Frinsito Drasileiro, o condutor do V-2 infringiu 0 artigo 28 € 44 das Normas Gerais de Circulagdo — NGC.
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO *1004039"

050

FEDERAL DE SEGUROS S.A.

—_—

AUTORIZAGAO DE PAGASMENTO/CREDITO DE INDINIZACAO DE SINISTRO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT — N° DO SINISTRO

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao do
Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se
o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar no recebimento da indenizacao no
banco.

EU. FRANCISCO ERINALDO DE CARVALHO, PORTADOR (A) DO RG N°:001.575.901, E
CPF: 002.341.164-08. PROFISSAO: TRATOTORISTA, RENDA MENSAL: 622,00 NA
QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO/ REEMBOLSO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA: FRANCISCO ERINALDO DE
CARVALHO, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

() CREDITO EM CONTA CORRENTE (QUALQUER BANCO)

N° DO BANCO:

N° AGENCIA: (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) RECEBEMOS EM
N° CONTA:

( X )CREDITO EM CONTA POUPANCA BANCO BRADESCO N° BANCO 237 2 5 SEI. 00
N° AGENCIA: 3226 YNCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) .
N® CONTA: 1006298-5

FEDERAL SEGUROS SIA
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