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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ANAUAN ARAUJO DE SOUSA DAYPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

3180210994 Boa Vista Invalidez Permanente
25/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do cotovelo esquerdo.

Submetido a tratamento cirúrgico da fratura do cotovelo esquerdo.
Realizou fisioterapia (10 sessões).
Recebeu alta médica em 04/2018.

Com sequela

23/05/2018

Observações: Vítima após término do tratamento, com quadro de restrição sequelar da mobilidade do cotovelo esquerdo , com
comprometimento funcional e diminuição da força do membro superior esquerdo.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Bloqueio articular do cotovelo esquerdo acarretando déficit funcional acentuado do membro superior esquerdo e
atrofia muscular.

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau intenso - 75

% 52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

SILVIO PANTALEAO GHIU

41141

UF do CRM do médico: SP



Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n°: 12897706

A/C: ANAUAN ARAUJO DE SOUSA

Nº Sinistro: 3180210994
Vitima: ANAUAN ARAUJO DE SOUSA
Data do Acidente: 25/12/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANAUAN ARAUJO DE SOUSA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 341
Agência: 000008526
Conta: 0000006541-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180210994
Nome do(a) Examinado(a): ANAUAN ARAUJO DE SOUSA
Endereço do(a) Examinado(a): Rua 05, 444 - Boa Vista/RR - CEP 69314-600
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 5093295 - SSP-RR
Data e Local do Acidente : 25/12/2017 - AVENIDA OLIMPICA, JARDIM 
TROPICAL, BOA VISTA-RR
Data e Local do Exame : 23/05/2018 AVENIDA DOUTOR SYLVIO LOFÊGO 
BOTELHO, 565 - BOA VISTA/RR - CEP 69301-085

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO COTOVELO E

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
VITIMA FEZ INICIALMENTE IMOBILIZAÇÃO GESSADA E POSTERIOR 
TRATAMENTO CIRURGICO, FEZ 10 SESSÕES DE FISIOTERAPIA E ALTA 
EM ABRIL DE 2018

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
MSE: ATROFIA MUSCULAR + COMPROMETIMENTO ACENTUADO DO 
ARCO ARTICULAR DO COTOVELO + MÃO E LEVE/MODERADO EM GARRA 
+ COMPROMETIMENTO DA FORÇA MOTORA

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL ACENTUADO DO MSE ATROFIA MUSCULAR + 
COMPROMETIMENTO ACENTUADO DO ARCO ARTICULAR DO 
COTOVELO + MÃO E LEVE/MODERADO EM GARRA + 
COMPROMETIMENTO DA FORÇA MOTORA



VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

Membro Superior Esquerdo _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(  ) 50% médio   ( X ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 



REGINA CLAUDIA REBOUÇAS MENDES ALHO CRM : 1032 / UF :RR






























































