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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2012214203

Vitima: FRANCIMAR BATISTA DE
ARAUIO

Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS S/A

PARECER
Data da analise: 21/05/2012
Valoragao do
IML:
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA MAO ESQUERDA
Resultados
terapéuticos:
Sequelas LIMITACAO FUNCIONAL DA MAO ESQUERDA
permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: N&o
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL / MAO ESQUERDA: 25% DE 70%= 17,5%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: JULIANA WANIS
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano

Perda funcional completa de uma das maos

Cidade: Crateus

Data do acidente: 02/07/2011

Prestadora: Visdo Médica Ltda

file:///C:/Users/thiago.andrade/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Segure DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Juliana dos
parecer: S Wanis

CRM do médico: 88043-4

% Dimensao Graduacgao
70 1 25

Valor avaliado: 2.362,50
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Conidreios do Sequra DPVAT

Numero:
Vitima:

Seguradora:

PARECER

2012214203
FRANCIMAR BATISTA DE Data do acidente: 02/07/2011

Cidade: Cratels

FEDERAL DE SEGUROS Prestadora: visdo Médica Ltda

Natureza: Invalidez

Emissor do Juliana dos S
parecer: Wanis

CRM do médico: 88043-4

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:

UF do CRM do
médico:

21/05/2012

Nao

FRATURA DA MAO ESQUERDA

LIMITACAO FUNCIONAL DA MAO ESQUERDA

Com sequela
Nao

INVALIDEZ PARCIAL / MAO ESQUERDA: 25% DE 70%= 17,5%

13.500,00
JULIANA WANIS
RJ
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DANOS
Dano % Dimensdao Graduagao
Perda funcional completa de uma das mdos 70 1 25

Valor avaliado: 2.362,50
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DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR

Guia de atendimento - EMERGENCIA

Frontuang 005584 Alendimento 0007 Guwa Aul

Pacienie FRANCIMAR BATISTA OE ARALIC SExp M
Doc  lgrorado Crata Nascimenio 24/00/* 874 Idage 35 4.n5]

Par ANTOMIC SATISTA DE OLIVEIRA Mae MARIA DAS GRACAS G 0 T 145
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

ATENGAD: A finalidade deste relatério & agilizar a avaliagSo da invalidez permanente, ndo sendo obrigatéria a sua apresentagio.

NOHE COMPLETO DAV
| mu caran W Q’,EM

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

NUMERO DO SINISTRO:

DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:

0 -0 t-1]
oe | /%J'l—f‘f meano{’ﬁq da LQAM UL‘,WM §oy

/Wﬁ% A wey (O

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):

[0 11l t’d\ﬁfﬂ-w’“""ﬂ}*
m 12

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENGA PRE-EXISTE [ 15M
EM CASO POSITIVO DESCREVER:

|mm 00 ACIDENTE:
0é ©%F 17

NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:

COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE: \/
[ ]AINVALIDEZ € TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU CURA A{RAY E TRATAMENTO

[w A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou drgao atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ﬂRGiO AFETADO

VA
" Jnotvie  wess €x, ) Wﬂf g, ~ WA tnbes
z [ /7 f BTN &4

ya
AFIRMO QUE ASSIST! E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO w&yf{}‘l' fo""f F A d jf‘f”(?;‘ E QUE
AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS. 7 =

%Wﬁe 23, 04,18 < &%\ ﬂfﬂiuda

LOCAL DATA assINATHRA € carRMBD
NEI&R COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATI"Jm ACIDENTE

W(’t 23, 0%, 17 mandiman Bal'STeenawae

DATA ASSINATURA DA VITIMA
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _ FRANCMPAR  BaTistA OF AEH»JJD , portador da
carteira de identidade n® &334 362 -93 e inscrito no CPF/MF sob o n@
233-338 -433-3y | residente e domiciliado na
DiSTEATO of MonTE NEBRD j ZONA RueAL , Cidade
CRaTeEUS , Estado __CEF\EJ?: , declaro, sob as penas da lei,

que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
\M\Nﬁo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias

para fins de prova do Seguro DPVAT: ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resid
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indmiza;ﬁﬁ“qn ‘SeBuro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a
apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e

aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso

discorde do seu conteldo.

Llnanziman Be1/S 1a g nauns 3«
Assinatura do declarante

conforme documento de identificacio

uS (€ L oe v

Local e data
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AUTDHlZAQﬁD DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENEA{;JEG DE 5|HISTH6 c?ﬂ:‘:;‘,‘_‘;}:;
~ - SEGURO DPVAT - | wewwseguracoralider com e

I—N' DO SINISTRO: CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

T — — — 4 —
[ - Este formuléric deve ser preenchido exclusivamente corit dados do beneficidrio 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 atraso no recebimento da indenizagio no banco.

eu___ FELANCMAL _BATISTA BE ALAVTO .
PORTADOR /ADO RGN __ 2 #1419 862 - 93 EXPEDIDO POR _SSP-CE emdl 03 /93 ¢
crr [REBIFHDIBIHBIE -BIG] /cves OO0 - 0000 (OO, prorissio__
_OGRICOLTOR  E RENDA MENSAL DE Rs_400,00 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA _[CEANCGIMAL  RATISTA

£C. ARAVTO . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA.

Dados bancdrios incompletos ou incorretos Impedem os bancos de liberarem o pagamenta. \rerii'iqﬂe cuidadosamente |
seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras. J

D_( CREDITO EM CONTA- CDH‘RE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

Ne BANCO 23 Ne AGENCIADEY 7-0 INCLUA O DIGITO VERIFIGADOR DA AGENGIA. SE FXISTIR

N° CONTA-CORRENTE Eq AN-6 AUTORIZACAQ DE PAGAMENTD

5 moencommromsonememmencs INITITE(MARIN 1T
N° BANCO 237  N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N°® CONTA-POUPANGA

(] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
N°BANCO 001  N° AGENCIA (INGLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SEE5
N° CONTA-POUPANGA <

[] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
N°BANCO 341 N® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXIETIA

N® CONTA-POUPANCA
(] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N® BANCO 104  N® AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N® CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTQ/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SEGURO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

i
LOCAL JLPATEUS -CE DATA 251 OY ;90 {2
ASSINATURA DO / A BENEFICIARIO / A XF/L A 2.4 L 00 RE1/$T8 @Nrus Do
ATENGAO o

-0 Seguro DPVAT garante: indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legltimols beneficiariofs,
obedecendo a legislagio vigente na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor
que varia conforme a gravidade das seqelas e de acordo com a2 labela de seguro prevista na lei 6194 / 74) e reembolso de até
RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o fotal de despesas comprovadas, |
tomando por base os limites definidos_pelas_tabelas _autorizadas a . Superintendéncia - de.. Segunos = Fmadus---Susep}—‘
'—'_Pa'ﬂ'amrﬁmwmamenﬂn ido deindenizagao, acesse mwupvats.egurn cofm.br ou Ingue mm-tmmm de segunda a ! -
sébado, dé Bh &s 20h. . - - - -
. AClrcular Suséh n® S-EG.I'DB que Trata da prevencio .& Iauagel‘n de dinheiro no mercado sequrador, determma que todas as seguradoras
530 ohrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além
dos documentos de identificacio pessoal, Efumal;ﬂrs acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

L - — . - - — — — - -
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. CONPROVANTE DE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE
DATA: 89/03/2012 HORA:15.32 K
FAVORECIDOD: FRANCIMAR PATISTA DE ARAUJD
AGENCIA @997-@  CONTA-#819321-6 \
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AG.ACOLHEDORA:- @997 N SEQ 01217 TERH: 188 AUT 4t
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