( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180194194
Nome do(a) Examinado(a): MARIA DA GUIA QUEIROZ
Enderego do(a) Examinado(a): RUA GEN PERICLES n®°53 - ILHA DE SANTA LUZIA - MOSSORO/RN
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 237649 - SSP
Data e local do acidente: 07/03/2018 MOSSORO/RN

Data e local do exame: 20/06/2018 MOSSORO/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA COMINUTIVA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDOS

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA-PARAFUSO PARA FRATURA DE RADIO E
FIOS DE KIRSCHNER PARA FRATURA DE ULNA

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO PARA FLEXAO, EXTENSAO, DESVIO ULNAR E DESVIO RADIAL DO PUNHO ESQUERDO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO PARA FLEXAO, EXTENSAO, DESVIO ULNAR E DESVIO RADIAL DO PUNHO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal(Sequela): PUNHO ESQUERDO Regiao Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ lso%w [ J7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |75% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Meédico Perito: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO CRM:7629/RN

' Filho

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



Aulolizacss de pegamento —»
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admineiradora de Jaguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:!lwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auclitiva e de fala}

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTQ:

T

¢ necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com 05 dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorrelos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

- ar -

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sern impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas 0 Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anas - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuléario devera ser preenchido com Os dados do beneficiario. Necessario que 0 formulério seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2“Assinatura do Representante legal’).

“Humero ¢o Sinistro ou ASL B da Vitima
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S I D G QUi | [56.92345Y 22 AYOSIALh.

Complemento
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Declaro, sob as penas da lel e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider -
Lu‘)pia do comprovante de residéncia do endereqo informado.

DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

R

fFAlXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

\

K RECUSO INFORMAR -1 SEM RENDA

" 1 ATE RS 1.000.00
RS 7.001.00 ATE RS 10.000,00

7 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.60

'R 3.001,00 ATE RS 5.000.00

R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00

{ 3 ACIMA DE R$ 10.000.00

CONTA POUPANGA (Somente para 03 bancos abaixo. Assinate uma opgdo) % CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
HRADESCO(237)  XBANCO DO BRASIL{00N) ' ITAU (341) BANCO . ) NRD

* CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} [ fHiela D4 (UL A- B UE! 757) [ )
AGENCIA CONTA acéNCIA ' Tonta 0
RO rl}\'_ i bre__ | ~R bV NROQ o

- 0 . “ - \

4394 -7 15\ /605 - LIl 4797~ WS /e05 5

defgumnat (igre se exisie) finformar digito se existin) {intorsrat diglio se exiisl itnformar digito se existir}

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efeluar 0 pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, recanhego & dou plena quitacao do valor indemzado.

gé Z?és oA O/ A de_/%gﬂjpé de pﬁ/f

Local e Data
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Campo { AAssinatura do 8eneficiario

FARPF 001 ¥001/2017

Campo'l - Assinatura do Représentame Legal



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DA GUIA QUETROZ

BANCO: 001
AGENCIA: 04391-5
CONTA: 000010001605-7

Nr. da Autenticacdo 306C472845B0D354



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180194194 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA GUIA QUEIROZ Data do acidente: 07/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: fratura de perna esquerda
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180194194 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA GUIA QUEIROZ Data do acidente: 07/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDOS.

Descrigdao do exame LIMITACAO PARA FLEXAO, EXTENSAQO, DESVIO ULNAR E DESVIO RADIAL DO PUNHO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA-PARAFUSO PARA FRATURA DE RADIO E FIOS DE KIRSCHNER PARA
FRATURA DE ULNA.
LIMITACAO PARA FLEXAO, EXTENSAO, DESVIO ULNAR E DESVIO RADIAL DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/06/2018
Conduta mantida:
Observagoes: - REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR.

0BS: VITIMA JA INDENIZADA SOB 0O SINISTRO 2013/828185, OCORRIDO EM 26/12/2012, NO VALOR DE R$
2.531,25 REFERENTE A 75% DA LESAO NO OMBRO DIREITO.

Médico examinador: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO
CRM do médico: 7629
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

WJWM fx 3,«4.:5




