00020878

INVALIDEZ

'
—
O|
©
=
(0]
o
'
©
[
N
—
o
=
Yo}
wn
~
—
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORA ODEZ VIANA
Ne Sinistro: 3180030127

Vitima: DEBORA ODEZ VIANA
Data do Acidente: 09/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180030127.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12256039
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Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORA ODEZ VIANA
Sinistro: 3180030127

Vitima: DEBORA ODEZ VIANA
Data do Acidente: 09/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180030127 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12278107
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Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12336850
A/C: DEBORA ODEZ VIANA

N2 Sinistro: 3180030127

Vitima: DEBORA ODEZ VIANA
Data do Acidente: 09/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DEBORA ODEZ VIANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000023743-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3180030127 - 1
Nome do(a) Examinado(a): DEBORA ODEZ VIANA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA DOUTOR GIRAO n® 1066 - REDENCAO - MOSSORO/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 002576214 - SSP
Data local do exame: 26/01/2018 MOSSORO/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura distal do radio esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Segurada atendido no hospital regional Tarcisio maia em Mossoré-RN. Tratada conservador sem sucesso, indicado cirurgia e ainda nao realizada e com
deformidade em varo do punho esquerdo e atrofia muscular. evoluiu com deformidade em punho esquerdo e limitacado media da flexo extensao do mesmo

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

deficit funcional médio em punho esquerdo.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

PUNHO ESQUERDO
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

revisdo avalia em acordo com o examinador , apds analise do exame fisico e documentacdo - APRESENTOU RAIO X DA EPOCA E ATUAL QUE MOSTRA
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO CONSOLIDADA E COM DEFORMIDADE

Local e data de realizagao do exame médico legal:
RN - MOSSORO, 26/01/2018
Meédico Perito: FRANCISCO ALMICARDE LOPES CRM:3136/RN

E teatiist 1 Liscea it il Lo B—F

Assinatura do perito Examinador - CRM
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@ Seguradars AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445013

Adrin radors o Regure BHAAT

Para rmais estlarecimentos, acesse o site hitp:/fwwiw seguradoratider.com, by ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 oy Q8D 0221208
{exelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala) .

—,
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO-

E necessério o preenchimento completo de tados os tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESEMTAMTE LEGAL
SEM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacia Dados incompletos cu incarretas impedem o banco da creditar
& pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REFR SEMTANTE t EGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédita de indenizacio/teembolsg.

E obrigatdrio Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0.3 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com as dados

do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Regresentante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representarte Legal").

Beneficlario entra 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidria seja asslstide por sen "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

Q formuidrio devers ser preenchida com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmuléri sefa assinado pelo menor de
Li:lade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

.

["_Fifumem o Sitiiskra 4 ASL j &:gt% M&’ fl] @E‘ggﬂl ;Qr.‘jf.l w‘nrg) :Dgz yrsna

(D.AIJDE DO RECEBEDOR DA INDENZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ISEBos ODFZ_Yrans | RSATy /0| By
P oourer sresy "“TBes | B s
U REDE 2T | e “Br |Ehseow oy
Emall E}/ _dgggnc HIZJFJEI-]‘ ‘?—{7’,{5’

Ceclars, sob as paras da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 Sequradara Lider — DPVAT, recidir na endereqa acima. Segue, sm anaxe,
kfpla do comprevante de residéncla do an dereca informado.

JL

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
B RECUSO INFORMAR [ SFM RENDA [ ATE RS 1.000 00 i PR 1,000,600 ATE A% 3.000,00
(Z1 RS 3.001,00 ATE #5 5.000,00 IV RS 5.001,00 ATE RS 7.000,60 - | A% 7.001,50 ATE RS 10.000,00 I_1 ACISA DE RS 10.00,00
Ul coMTA mljmm;n [Semente para 0 bancas ubainn. Ausinale uma apgan) | .} CONYA CORRENTE ftodas s banoos)

L BRADESCO(237)  [TIBANCODO BRASIL (001 |_'mAU (341 | BANCD -

JACALA ECONGMICA FEDERAL (104) [ | F ]
AGENCIA CONTA AGE ' POMNTA | '
R L o NRT), 0 { 3 D | rm_u"m ] . L RO X _ o
I_%Z?? L loge FF773) [ 3] il T IC ]

[Infatmar digito se exlstic: {Inferrnat lligito se =xistir] | fnfarmar diging se ezl {Inforrmar digito se svistr| _,J

Declaro que o5 dados banciros sao de minha titularidade e, comprovads a coberturz securitaria para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizagdo do Segurs DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apids efetivado o crédito, recenhecs e dou plena quitagao do valor indenizada.
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ESTADO DO RIC GRANDE 0O NORTE
SECRFETARIA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
SEGUNDO DISTRITQ POLICIAL - 2° DPAAOSSORO
Rua Camilo de Paula, s/n7, Bairro Nova Betdnia, Mossord-RN, Tel.(Qxxf4) 3315-3592

BOLETIM DE OCORRENCIA (DECLARATORIO) N¢
1198 /2017.

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidgnte de Transito (Declaratério).
LOCAL BC FATO: Avenida Integracag, Inbegracae, Maossoro/ BN,
DATA E HORA DO FATO: 09,/10/ 2017, por volta das 16:45hs.

D___ECLAR&NTE: Débora Odez Viana

ENDERECCQ RESIDENCIAL: Rua Deutor (Girdo 1066 Redengéo, Muossord /RN,

DATA DE KASCIMENTO: 10/13/88
‘DOCUMENTO: RG n® 002576214 /RN TEL: (84) 038137415

VITIMA: A declarante,

NOTICIADO: Motoeiclista desconhecido, nao sabe a placa, nac sabe o nome ou caracterisbea,

/" DECLARACAQ DA OCORRENCIA

A dec éﬂntc relata que na data, hora e local; achma supracitado,
conduzia a moto placa MYP 9014/RN, RENAVAM n° 969559933, Yamaha Neo, cm
nome de Francisco das Chagas de Sousa, quando ao se assusiar com a “barutho” da
moto do noticiado na via, “brecou e derrapou”, vindo a soffer uma “queda™; Que foi
atendida no Hospital Regional Tarcisio Maia; Que declara o registro do presente BOG
para fins protocolares para solicitagdo do pagamento do seguro DPVAT, Nada mais
disse. .

DATA E HORARIO DO ASSENTAMENTC DAS DECLARACOES: 14/11/2017, as

T6h30min.

OBS.: Nic compareceu nenhum servidor desta delegacia {2° DP de Poticia
Civil/Mossora-RN) no localidlaldatathora do ocorrido para constatar a veracidade das
declaragches prestadas.

OBS: As declaragdes constantes neste ato declaratorio para registro do presenta B.O,
declaratorio sdo de inteira responsabilidade do declarante.

FROVIDENCIAS ADOTADAS: Elaboracio do B.Q. declaratirio. Nie houve repiesentagao
criminal ou procedimento policial/investigatorio instaurado nesta 2° DP-Mossord/RN.

___'/T)j&rjﬁum ('CD/M Qw A

ASSINATURA DO DECLARANTE RESPONSAVEL
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Para mais esclarecimentos, acesse o site Attpiiwww.seguradoralbder.comnbr ou ligue para o-SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0807 0221205
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e da fala) . :

— LA : -

INFORMAGOES PARA PREEMCHIMENTO:

E riecessarlo o presnchiménta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® tcaso
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos: ¥

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor, Apenas o Representante '
deverd assinar a declaragdo no campe 2 {"Assinatura deo Representante Legal; :

Casos cam vitima entre 16 e 17 anos - Neste Cdso, & necessario que a2 vitima seja assistida-por urn Representante Legal { l1|
mae o tutor. O formulario deverd ser assinado pela witima menor de idade no campoi (*Assinatura da ¥itima") e tambérmn gir.
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatina do Reprasentants Legal®). : .

- par;
Casos com vitima interditada comn curador — Meste caso em espacifica, apenas o Representanie Legal devera assina%-
decfaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

¢

it

“BEERL ez Mﬂz’/f?ﬁ/»# ]g??%ﬁ'ﬁ?%’/%} Eﬂé@ﬁa/ Sof

w

' . . B
REPRESENTAMTE LEGAL DA\"iTI_Mﬂ
MNome campletn do Aepresentants Legal : CPF do flepresentante legal

with

g1 -zJ

Eemati ' T ' ' Tetefone (DD

! Decldra, sob as nenas da lei, que €stou impossibilitado deapresentar.d laudd do Instituto Médito Eagar{ibE) pam o firs de g Usnrsnta de-
indeniizacac do Segurn DPVAT fiei ne 6,194/74), una ez que: : ' '

.J’:Es'inaln.r uma ﬂas"'-:'lp;ﬁa.s abaiwo:
i_! Nés ha estabelecimento do 1ML que atenda a regido do acidente ou da mirha residéﬂcia;au

’iﬂ O estabeleciments do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao reatiza peritias para fins de prova do Segur
OPVAT; ou

[Z O estabelecimento do IML que aterrde a regfio do acidente ou da minha residéncia reallm pericias com praza superior a 90 (noventa} dias
do respactivo pedide. .

Lom o obistivo de permitir o sxame do meu pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, para a cobertura de invalidez fermanente causada
diretamnente por veiculp autamotor de via tarrestre, solicité que esta daclars Ldo permita o prosseguimento da andlite da minka docurmen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Institute Meédico Legal-IML, concordanda, desde . em me submeter 3 pericla médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT parz 2 correta avaliagia da existéncia e -aferigio do grau da lesan, ou lesdes, para of fins do §1°do art, 39 da Lef no
S.0%4:74. _ _

4

Declaro aindp estar ciente de que a autorizagaa para a reaficacao dessa pericia nio significa prévia concordancta com a futura avaliacio
medica ou rendneia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedde.

T,

Q&M l%lﬂy %ﬂﬂ

Campo 1 - Assinaturs da ge{zeﬂciarl'u Campo 2 - Assinatura do Represemtante Legal

(AL L0001 WO/ 2017



S % SAMU
3 MOSSORG
4 192

Becretaria Municipal da Saade
SAMU MOSSORO 192

DECEARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 719

dentificago da ocorréncia: 29
. " . '

?mé do Paciente: DEBORA ODEZ VIANA, 29 anos.

bata:i09/10/2017

an_[% ﬂa ocorréncia: Av: Integragao.
.:;‘i\‘ia:\'tu':l;a: USB — Unidade de Suporte Basico 02,
tlurado Chaﬁadn: 16h 45min.

llplatureza da Ocorréncia: Queda de moto.

[ +

::ni::;'ar':r_'giinha_c_ln para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulagéo medica.

_:.Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros de Lima
L Matricula 405418-2
gente administrativo SAMU/Mossord Diretor do SAMLU/ Mossord

NAML — Moysori
Rua: Seiv de Saneirn, 509 — Sante Andonfa — CFEP 39010 -G08 - Matsord - £5Y
Tel A FAN! fQee-R2p330 50905
emall: samumessnreFhotigll o

L -':.I.:-:.. L

refeitura Municipal de Mossord N '

WG

brabln

5: Ié"i..'.‘!’-"'.!f-tt-f.-l:!lirr_uantn:t no Local: Paciente socorrido de acordo com os protocolos SAMU, |

T

SO - 612} DO/ T BT



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEBORA ODEZ VIANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000023743-3

Nr. da Autenticacdo FA2E827CAAC49BOF
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Govamc da Estade do Rie Granda do Norta

Secretaria de Estado da Saldea Pdblica -
. HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

- PRONTO-SOCORRO VINGT-ROSADOD NETO

T PRGNTﬁRlﬂ DE ATENDIMENTO R
Nome: _{M |\ Jﬂ )Li?j Lff.! KNS aane ' D. N. _;"U;U:} 38  iaada:

Ca rt:au i Pl

Proflseo: . .
.| Endearego: Rua: _ £ V{A"L‘CLW__ —J _§ Bairro: I G mass
Cidade: g VYIS U.F. ;R*f Fone: !
Fllial;:ﬁo haa: Pai:

owe 01110, ﬁ Y07\ reom P0G
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Ministério da Fazenda

Secretaria.da Receita Federal do Brasil

Carnprovante de Situacdo Caddstral ne-CPF

B R

L AL . TR R PP L RS R

. N°do CPF: 067.723274-8% =
Nome: DEBORA ODEZ VIANA g7 i
) | ~ =i -
, ’ . . . . IE,_!:
4, Data de Nascimento: HOOSFI2E].. s
d.. . i r-'.-F'a'-: gl .:::_';'l"':-"“"::';.'.:".:'- e Rt e e .
Situa¢io Cadastral; REGULAR &
Data da Inscricdo: 25/05/2004
. Digito-Verificador: 00
Comiprovahte .em_itidi:h-és::-i_‘l.:EE:ZE do dia 06£12/2017 {hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 929D:CB26.CF59.B642
Este documento naa substitui o “Comprovante de inscri¢do no CPF”
{/Aplicacoas/SSL/ATCTA/CPFimpressaoComprovante/C onsuitaimpressao.asp).

(Modelo aprovado pela IN/RFB n1.548, de 13/02/2015))
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-} Sequradora Lider Ji

Cansaiclos da Su_q-.n-q L at

T

ASL-0015264/18

wilima; DEBORA ODEZ WIANA Data do Acidente; Elg'.n"lﬂ,.FEOl?
CPF: 087.723.274-89 CPF de; Prdprio Titular do CPF: BEBORA ODEZ WIANA

DOCUHENTOS ENTREGUES

mie sl i 4T et s s ot e e s s o i = i s i i e e R R e R Lt e it R e A B TR

Sinistro

Boletim de ocorrénciz

Comprovagdo de ato declamtorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Dexclaracios do Proprietario do Yeiculo
Documentagdo medico-haspitalar
Documentos de identificagdo

DUt

Cutros

DEBORA ODEZ VIANA : 067.723.374-349
AutorrFagio de pagarmento
Com provante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias. contados a partir da entrega da documentagac
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacin, acesse www . dpvatsequro. com.br nu

lgue OS00-0221 204,

= A Indenizacdo por invalidez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de =seguro prevista na lei 6194 f 74,

Drocumentagado recebida sem conferéncia.

Portador da dm:umentagau entregue Respunsa\rel pelo cadagtramerltu na seguradura
Data da entrega; 11/01/2015 Data deo cadastramento: 12/01,/2018
Mome: DEBORA ODEZ VIAMNA Mces: JAMATNA RIBETRD DE ALMEIDA
TRFFACHMPL: Q67 723274 B9 CPF: 370.655.637-68

DEECRA ODEZ WIANA R JANAINA RIBEIRD DE ALMEIDS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180030127 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEBORA ODEZ VIANA Data do acidente: 09/10/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PUNHO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL - Analista ndo identificou (quantificou) possiveis sequelas atraves dos
documentos anexados

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180030127 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEBORA ODEZ VIANA Data do acidente: 09/10/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG
PARECER

Diagnéstico: Fratura distal do radio esquerdo.

Descrigdo do exame deficit funcional médio em punho esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Segurada atendido no hospital regional Tarcisio maia em Mossord-RN. Tratada conservador sem sucesso, indicado
cirurgia e ainda nao realizada e com deformidade em varo do punho esquerdo e atrofia muscular. evoluiu com
deformidade em punho esquerdo e limitagdo media da flexo extensdo do mesmo

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/01/2018
Conduta mantida:

Observagbes: revisdo avalia em acordo com o examinador , apos analise do exame fisico e documentagao - APRESENTOU RAIO X
DA EPOCA E ATUAL QUE MOSTRA FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO CONSOLIDADA E COM DEFORMIDADE

Médico examinador: FRANCISCO ALMICARDE LOPES
CRM do médico: 3136
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

VferhT




