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PARECER DE ANALISE MEDICA c Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014219953 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO ALVES Data do acidente: 25/10/2013 Seguradora: YASUDA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2014
Valoragao do IML: 13
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL /PUNHO ESQUERDO : 50% DE 25%= 12,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 d;urr‘:ﬁg;"dade de um dos 25 % Em grau médio 12,5 % R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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IDADE.........: 50 ANOS NASC: 11/07/1963 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO. .....: AV SANTA GLEIDE/LOT NOVA LIBERDADE NUMERO: 2437
COMPLEMENTO. . .: SACQC CARLOS BAIRRO: OLARIA
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RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL. . .: 79 3252273
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
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ACID. TRABALHO: NAO VEICO DE AMBULANCIA: NAO
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l‘. ENDERECO......: AV SANTA GLEIDE/LOT NOVA LIBERDADE NUMERO: 2437
COMPLEMENTO. . .: SAC CARLOS BAIRRO: OLARIA
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NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA /MARIA DAS DORES ALvEE
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INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
Lesbes Corporais

Rivaldo Aives

Laudo n° 10364/2013
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Laudo Paye
Digitalizag:
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GOVERNO DE SERGIPE Arelpmurn
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA FUBLICA
i COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
i INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS

sexta-feira, 20 do dezembro do 2013

N* Laudo

103642013

Dados Da Vidma

Nome da Vitima Nascimento Idade Maturalidade

RIVALDO ALVES 1107118863 50 ARACAJL:

Esntacs Chyil Sexo Cor Profissdo : JF
CASADO MASCULINDG FARDA AUXILIAR DE ALMOXARIFADD 5E
Istrugac Nome da Mae Nome do Pal

ENSING MARIA DAS DORES ALVES NAD CECLARADD

FUNDAMENTAL

Endzregn Balrro Munlciple
AVZMIDA SANTA GLEIDE N® 2437 NOWVA LISERDADE ARACAJUISE,

Hame da Autoridade Fungio Unidade.*|
CARIMBO MNAD LEGIVEL DO DELEGADD CARIMED MAC LEGIVEL 10" DELEGACIA METROPOLITANMA
00 DELEGADOD

13 Parite Rolater | Cremess\Crose  J° Perito Relator | Cremese’Crose
CR. FRANCISCO MAXIMD DE JESUS o529 ME - 123042013
Local da Paricia Tipa Causa
Spla do IML

......

on! o . :
Relaia o periciado que por volta das 22h30 do dia 25/10/2013 fci vitima de
atropeiamento por um carro enquanto trafegava em sua bicicleta.

Doucrigdo

Ao exame apresenta aumento e volume do tergo inferior do antebrago direito
acompanhado de uma cicatriz cirurgica com 8,0cm de extensdo em face interna.
Limitacao de flexdo e extensao do punho. Relatorio médico CRM 1998 " Fratura de
extramidade distal do radio, submetido a osteossintese com placa e parafusos.

Lementars Medico\ConclusiolQuesitos Respostss
Comentaric Médico - Forense

Ante o exposto, podémos afirmar que existe nexo enire as lesdes e age
conwundente. As lesées nao trazem perigo de vida, porém se faz necessdrio
afasta-lo de suas ocupagdes habituais por periodo superior a 30 dias.

Conciusdo
1} Houve cfensa a integridade fisica da vitima.

2) Lesdes produzidas por agdo contundente.
3) Exame realizado as 09h50 do dia 20/12/2013.
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Quasitos/Respostes

17} 'Houve cfensa a Integridade ou a satde do paclents?
Sim.

2°) Qual o iratrumento ou melo que produxiu a ofénsa?
AgZo contundente.

3° | & ofensa fol preduzida com empragao da veneno, fogo, exploaivo, asfixla, tortura ou por melo Inaidiess ou erce!
ou que pedia resultar perigo comum?
Nao.

4%) Da ofensa resultou Incapacidade para as ocupagdes habituals por mals de trinta (30) dias?
Sim.

5} Da ofensa resultou parigo de vida?
Nao.

&%) Da afensa resultou incapacidade incurivel perda ou inutizagee de meombra, sentido ou fungio ou defomidada
sermanta’?

Dependa de pericia complementar com 120 dias.
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