Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3170659464
Nome do(a) Examinado(a): Geraldo Raulino de Holanda Junior
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Stenio Gomes, 1699
Parque Sao Jose Fortaleza CE CEP: 60821-450
Identificacdo — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / CE ] 91005030823
Data local do acidente: [ 21/10/2017 ]
Data local do exame: [ 19/02/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(Ges) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA-LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: REDUCAO E FIXAQAQ COM FIO K INTRAMEDULAR. FEZ FISIOTERAPIA (20SS).
Complicagdes: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: FEVEREIRO DE 2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado:
DEFORMIDADE ESTRUTURAL, LIMITAGCAO MODERADA/GRAVE DE FLEXAO, ROTACAO INTERNA E ABDUCAO DO OMBRO

IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO OMBRO PELA LESAO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento" ( ) "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% 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
Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

% 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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