Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2013165376

Vitima: ERILSON ALVES LEITAO
Local: CE-CAUCAIA

Data do Acidente: 11/3/2012

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 |_IPRE.

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

COTOVELO ESQUERDO E TORNOZELO 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 TORNOZELO ESQUERDO COM TRATAMENTO CONSERVADOR.
LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO COM TRATAMENTO CONSERVADOR.

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

a) DSIM b) NAO

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(seqlielas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIME TRICO, COM LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO A ESQUERDA.
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO DA FLEXO / EXTENSAO DO TORNOZELO A ESQUERDA.

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

b) [x |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 quantificagcdo da(s) leséo (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 graduagéo:

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 Incompleto (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 Lesédo
COTOVELO ESQUERDO.
Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

22 Lesao
TORNOZELO ESQUERDO.

Marque o percentual

D 10% D 25% 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%

Observagao: 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:

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

Assinatura do médico revisor - CRM

Informag6es Complementares
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Este formulario deve ser preenchido Ehusivainente com dados dofa beneficiariola da indenizagido 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 atraso no/recebimento da indenizagdo no banco.
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DECGLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAO.
LOCAL __ ForXalez =

ASSINATURA DO/A BENEFICIARIO/A

WAWTA @ O (R
ATENGAO:

- O Seguro DPVAT garante: indenizagao de R} 13.500,00 em caso de morte que sera pago aofs legitimo/s beneficiario/s,
obedecendo a legisiagdo vigente na data do acidente), indenizagao de até R$ 13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor
que varia conforme a gravidade das seqlielas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei §194/74) e reembolso de até RS
2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por base 0s
limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP)}.

- Para acompanhar 0 andamento do pedido da indenizagéo, acesse www.dpvat.com.br ou iigue (21) 4009-1709, de segunda a
sexta-feira, de 8h as 18h.

- A Circular Susep n°® 380/08, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras S&o obrigadas a constituir cadasiro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informages acerca da profissao e da faixa de renda mensal.
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25/04/2013 - BANCO DO BRASIL - 9:04:57

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: TED - OUTRA TITULARIDADE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO

AGENCIA: 1769-8 CONTA: 00.000.611.000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 18/04/2013
NUMERO DO DOCUMENTO: 123456789012
VALOR TOTAL: 2.531,25

rrrrrr TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: ERILSON ALVES LEITAD

BANCO : 104 - Banco 104
AGENCIA :092-6

CONTA : 000001206733

Nr. Autenticacdo: 9.50E.B55.8EF.569.C70



15/07/2019 PARECER DE PERICIA MEDICA html

PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdreios do Sequra DPVAT
DADOS DO SINISTRO
NGmero: 2013165376 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez
Vitima: ERILSON ALVES LEITAO Data do acidente: 03/11/2012 Emissor do Carlos
parecer: Antonio
Correa de
Carvalho
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 52575957
VIDA E PREV. S/A Informacgdes e Servigos
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.

Descricdo do MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO A
exame médico ESQUERDA. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITAGAO DA FLEXO / EXTENSAO DO
pericial: TORNOZELO A ESQUERDA.

Resultados TRATAMENTO CONSERVADOR.
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO. APRESENTA LIMITACAO DOS
permanentes: MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 15/04/2013
Conduta mantida:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: FLAVIO EDUARDO HADDAD
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25 1 25
Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25 1 50

Valor avaliado: 2.531,25
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