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Resultado da Avaliagdao Médica

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

FRATURA DA BASE DO 5 METACARPO DIREITO
FRATURA DA CABECA DO RADIO DIREITO

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

SIM D NAO

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

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

TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + APARELHO GESSADO
ALTA MEDICA DEFINITIVA

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

SIM | nAo

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

LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO, LIMITACAO NA FLEXO ETENSAO DO 5 QUIRODACTILO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 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 avaliacad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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)

MSD
[ 10w [x]2s% [ Jsow [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ |100%
Regiéo Corporal(Sequela) Regiédo Corporal(Sequela)

[ Jrow [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"

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

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 12/05/2014
Médico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM

Assinatura do perito Examinador - CRM
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' wﬂ_l_:n_o smsmo . { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefielario da indenizagao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiro
dinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e Sem rasuras, para evitar atraso no recebimento d
indenizacao no banco.
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E RENDA MENSAL DE R% ") NA QUALW BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO D

SEGURD DPVAT DA VITIMA 2, : .AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUR

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ 1A Circular Susep n® 44572012 que trata da prevengao 3 lavagem de dinheire ne mercado segurador, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informacgoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,
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1) Os seguintes documentos nao devem, de forma nenhuma, Ser wp. casinauus:

-

Conta salario efou beneficio; ]NVESTPREV

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular;

Conta tipo FACIL: atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;
Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
Conta-POUPAMNCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentaga
R%2000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatario dos dadgs
bancarios);

2} 0 CPF do beneficiario/vitima nao pode estar invélido, pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

(X CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCOCDL _ AGENCIAQLIO-X (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE 64 24/ - X

|, CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA ____ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

: CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA (INCLLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

" CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
"7 BANCO 341 » AGENCIA _ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMEMTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAD.

‘ 1\
LOCAL %MLDATA JS5,03 /1%
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO th;.&’@ﬂ}ﬁgﬁ&@M
-1 ATENGAO o

I .0 Sequro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de marte (valor que serd page ao/s legitima/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conlorme 2 gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2,700,00 em caso de despesas medico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,
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soLeTm pe ocorrencian: D T3 | 2014  Registrado no dia: 29/01/2014 as 10:58:00

comunicante: MYCHAELSON TIAGO RIBEIRO AULER  cpr:737.177.542-20

RG: 201356 0.EXPEDIDOR: S5P/RR DATA DE NASCIMENTO: 15/02/1984 SEXO: M
CNH: 04925344001 MATURALIDADE: BOAVISTA UF.RR ESTADO CIVIL: CASADO(A)

NOME DA MAE: MARIA DAS GRAGAS RIBEIRO AULER NOME DO PAI: LEOMAR IRINEU AULER
LOGRADOURO: RUA CC 14 145 BAIRRO:SENADOR HELID CAMPOS

CIDADE: BOAVISTA ESTADO: RR

GRAU DE INSTRUGAO: SUPERIOR PROASSAOD: SOCIC ORIENTADOR
TELEFONE: CELULAR: 85-9114-0554

Senhor Delegado, venho a presenga de Vossa Senhoria comunicar que por volta de 23:25:00
do dia 08/12/2013 no Bairro: SENADOR HELIO CAMPOS & RUA: CC14 aconteceu o seguinte fato:

RELATO
QUE CONDUZIA UMA MOTONETA PELO ENDERECO SUPRACITADO E, QUE UM CACHORRO VEIO A CRUZAR A
FRENTE DA MOTONETA E, QUE O COMUNICANTE NAO TEVE TEMPO DE FREAR A MOTONETA VINDO A BATER
(ATROPELAR) O CACHORRO E AQ BATER NO CACHORRO VEIO A PERDER A DIREGAO DA MOTONETA VINDO A
CAIR E SOFRER LESOES CORPORAIS E, QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES E SENDO ENCAMINHADO AQ
PRONTO SOCORRO DO MUNICIPIO DE ALTO ALEGRE MAIS OU MENOS 03{TRES) DIAS APOS O AClDENTE E
LOGO APOS ENCAMINHADO AQ PSE/HGR. E O RELATO ESTE B.O E SOMENTE PARA FINS D :

INUESTF‘R EV

| 1 5 ABR, 20%

MATUREZA DA OCORRENCIA: OUTROS APQIOS E SERWCOS DIVERSOS .

VEICULOS ENVOLVIDOS:
Raca Tipo FabricanteModely Chassi Proprigtario
Veiculo1  MAK-1T19  MOTONETA HONDAJ/C100 BE QC2HADTOOY ROOBBOT  CRISTIAND ALMEIDA
OBSERVACYD: O Comunicante, viima de Les&o Corporal, terd o prazo de até §(seis) meses plllam

reprasentaprffinalpfenta contra o Autor do Falo, a contar da data do fato[PRAZO DECADENCIAL)

iy;@ﬂgﬂﬂg /9 40 1 byoio Cudi,

INSCRICKO 05 Comunicante

Boa Vista - RR, 29 de Janeiro de 2014

} Sumério{s) de CNH elou Veiculo{s) envolvido(s);
} Apds PRAZO DECADENCIAL, ARQUIVE-SE

Delegado de Paolicla

| Despacho(s) da Autoridade Policial:

{ ) Fato Atipico. ARQUIVE-SE; { )Outras Providénclas:
{ )Aguarde-se Representagio Criminal,

[ ) Aguarde-se novos fatos...

{ }Intime-se o Comunicante

[ )TCO, pelo crime previsto no Art, do CTB;

( YA} , para providénc

{

(
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' NERNO DO ESTADO DE RORAIMA
w SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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e, Wiehanron Linge falne ot .
portador da carteira dé identidade n® Jof 356 Ss@ /&€ e

inscrito no cPr/MF (2]3 17212 2] >|sl¢ |z Rzl b -
domicfliado fua : CC L4

J¥5 __Bairro: M&w Cidade
/% ? Estado CEPg7. 3/8 - oss5
declaro, sah as penas da lei, que estou mpnsmblhtadn de apresentar o
laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

() Ndo 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

(x) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido
realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo
pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do
Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta
declaracdo permita o prosseguimento a andlise da minha documentacgao
sem a apresentacdo do laudo do |Instituto Meédico Legal-IML,
concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢ao para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou
rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Foa binfe - EX - J5- ?fm;a - 204

Assinatu r{ do declarante
conforme documento de identificacdo

esphoalhan Yinge Dibim Qoo -| *”‘“’Ef:“'f”|
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (16).html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL C3 sequradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014292318 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez
Vitima: MYCHAELSON TIAGO Data do acidente: 08/12/2013 Emissor do Fernando
RIBEIRO AULER parecer: Mota
Fonseca
Seguradora: Investprev Prestadora: IBMES INST.BRASDE CRM do médico: 921386
Seguradora S/A MEDICINA ESPEC.EM
SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:

UF do CRM do
médico:
DANOS
Dano

05/05/2014

0,00

Sim

Trauma em segmento corporal do MSD

Documentacgdo ndo apresenta registro médico que permita concluséo

O exame deverd apurar a existéncia de dano permanente indenizavel
13.500,00
Luciula Prata

RJ

% Dimensao Graduacgao
Danos ndo definidos.

Valor avaliado: 0,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA C3 sequradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Nimero: 2014292318 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez

Vitima: MYCHAELSON TIAGO Data do acidente: 08/12/2013 Emissor do Camila
RIBEIRO AULER parecer: Monteiro
dos

Santos

Seguradora: Investprev Seguradora Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 2678
S/A Informacgdes e Servigos

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA BASE DO 5 METACARPO DIREITO FRATURA DA CABECA DO RADIO DIREITO

Descri(;ﬁo do LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO, LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO DO 5
exame médico QUIRODACTILO DIREITO

pericial:
Resultados TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + APARELHO GESSADO ALTA MEDICA DEFINITIVA
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 12/05/2014
Conduta mantida:
Observagoes:
Valor pleiteado: 9.450,00
Médico avaliador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
UF do CRM do AM
médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacdo
Perda funcional completa de um dos membros superiores 70 1 25

Valor avaliado: 2.362,50
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