DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180439617

Vitima: ADAMIR DE LIMA COELHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itapissuma
22/04/2018

FRATURA CERVICAL (C4) E LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR DO OMBRO DIREITO

APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIANO CERVICAL ANTERIOR E CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO ,
APRESENTA LIMITACAO DE ADUCAO ROTACAO INTERNA E EXTERNA DE OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO E
LEVE LIMITACAO DE ADM DA COLUNA CERVICAL

APRESENTA ARTRODESE DA COLUNA CERVICAL E DEFORMIDADE NA AAC

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) OMBRO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A)
SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Com sequela
30/10/2018

Galdino Leonardo

CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE
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 da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 Em arau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cervical da coluna vertebral ’ 9 ? o270 ’
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
17761
PE
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ADAMIR DE LIMA COELHO
Ne Sinistro: 3180439617

Vitima: ADAMIR DE LIMA COELHO
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180439617.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 13395434



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180439617
Nome do(a) Examinado(a): Adamir de Lima Coelho
Endereco do(a) Examinado(a): Trav 2 Bom Jesus, 148 C Mae
Centro Igarassu PE CEP: 53610-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 5967083
Data local do acidente: [ 22/04/2018 ]
Data local do exame: [ 30/10/2018 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA CERVICAL (C4) E LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR DO OMBRO DIREITO

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

Tratamento: REALIZOU OSTEOSSINTESE DE LAC EM OMBRO DIREITO COM FIO K E REALIZOU ARTRODESE C3/C4 POR

VIA ANTERIOR _
Complicagoes: NAO HOUVE
Data da Alta: MAIO 2018
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA_NA REGIAQ CERVICAL ANTERIOR E CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO ,

APRESENTA LIMITACAO DE ADUCAO ROTACAO INTERNA E EXTERNA DE OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO E

LEVE LIMITACAO DE ADM DA COLUNA CERVICAL

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DE ADM CERVICAL E DO OMBRO DIREITO

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

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

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

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

OMBRO - Lado Direito SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 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 valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ’.*’r,«,’-:)‘-;gude,?,E

Carimbo com Nome e CRM —:+ “.r._-_._f;:?ii:-:“ril: Lefona
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