DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180249205

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

25/07/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Paudalho
07/12/2017

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180249205 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA Data do acidente: 07/12/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO, APRESENTA LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO
médico pericial: (+/- 100 GRAUS), OSTEOARTROSE POS TRAUMATICA EDEMA E CREPITACAO EM JOELHO ESQUERDO, ATROFIA
MUSCULAR DO QUADRICEPS COXA ESQUERDA COM DEFICIT DE FORGCA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO CIRURGICA E FIXA(;AO COM PLACA E PARAFUSOS.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Roberto de Castro Costa
CRM do médico: 11730
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

J ==X




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180249205

Data da analise: 08/08/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Paudalho

07/12/2017

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Diagndstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA + LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: R]

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180249205

Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERALDO DANTAS DE ALMEIDA JUNIOR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180249205.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12900607
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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180249205

Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERALDO DANTAS DE ALMEIDA JUNIOR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180249205, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12903052
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180249205

Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERALDO DANTAS DE ALMEIDA JUNIOR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180249205, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13120878
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

Sinistro: 3180249205

Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERALDO DANTAS DE ALMEIDA JUNIOR

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180249205 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13212562
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CARTA PAUDALHO, 05/07/2018.
A: SEGURADORA LIDER DPVAT

DE: EDINALDO PATRICIO DOS SILVA - CPF: 735.936.054-49

ASSUNTO: ESCLARECIMENTOS DO FATO OCORRIDO

(RELATO)

PREZADOS,

Venho por meio desta esclarecer a dindmica do acidente e os fatos ocorridos:

3
2.

O acidente ocorreu no dia 07/12/2017 (noite);
O acidente ocorreu em zona rural e de dificil acesso;

Fui socorrido (2) dois dias apos 09/12/2017, conforme registro em "B.O" e ficha
de atendimento da UPA SAO LOURENCO;

Fui encaminhado para o Hospital Getdlio Vargas (HGV), permaneci entre
09/12/2017 a 12/12/12017;

Por ultimo fui transferido para o Hospital Santa Casa de Misericérdia, onde fui
submetido a tratamento cirlirgico de fratura cominutiva com fragmentacao
multipla e perda 6ssea extensa + reconstrugao ligamentar;

Do tratamento: dia 13/12/2017 sintese da patela com parafusos canulados +
banda de tensdo com fio de cerclagem com quadricepsplastia e reinsergéo em
patela, recebendo alta no dia 14/12/2017.

Diante destes esclarecimentos, solicito encarecidamente que finalizem a analise do
processo que se protela por algum tempo, desde ja coloco-me a disposi¢do para ser
submetido a uma pericia efou auditoria médica de Vossa competéncia.

Aguardo!

EDINALDO PATRICIO DOS SILVA
CPF: 735.936.054-49 EXCELSIOR SERURG,

10 JuL 2018
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Nome: EDINALDO PATRICIO DA SILVA
NO Registro:549990 N° Protuario; 1115877  Sexo: Masculino Idade:44 ano (s)
Data: 13/12/2017 [ 12:29 Convénio: RETAGUARDA GETULIO
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¥ HIPOTESE DIAGNOTICA: FRATURA DE PATELA LESAO AP EXTENSOR Py

PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO: ,.,--rﬂsiggﬁﬁa -

QUADRICEPSPLASTIA RSOk '

o TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA 2 W

¢ RECONSTRUGAO LIGAMENTAR EXTRA - ARTICULAR DO JOELHO 2o WM W
CIRURGIAQ: DR JOAO PAULO LAFAYETTE ' )

ANESTESISTA: Dr Breno Fonseca Pt
ANESTISIA: RAQUI b

DESCRICAQ CIRURGICA

| DDH + ISQUEMIA E GARROTE +ASSEPSIA £ ANTI SSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS
2 INSICAO ANTERIOR DO JOELHO , DISSECCAQ POR PLANOS , VISUALIZACAO DO FOCO DE FRATURA

- FRAGMENTACAO MULTIPLA E PERDA OSSEA EXTENSA.
_x,a.ﬂEnuz#.nn S E DE PATELA COM _PhﬁWFUSDE 4, 5MM .
4 BANDA DE TENSAO COM FIO DE CERCLAGEM COM QUADR‘ICEPEPLASH# E REINSERCAQ EM PATELA

5. REALIZADO CHULEIO COM VYCRIL .
6. LAVAGEM EXAUSTIVA COM SFD, 9%+ COLOCACAQ DE DRENO A VACUD E SUTURA POR PLANOS E

CURATIVO i
7. RETIRADA DE GAROOTE E OBSEVADA BOA PERFUSAO DISTAL

Dr. JOAQ PAULO LINS DE ALBUQUERQUE L. ARAUIO
CRM:17461

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria NP 2.200-2 de 24/08/72001.
Nome do pmﬁss’lcmai: JOAD PAULD LINS DE ALBUQUERQUE L. ARAUIO. CRM: 17461 Data & Hore: 131272017 123112
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CARTA PAUDALHO, 10/05/2018.
A: SEGURADORA LIDER DPVAT

DE: EDINALDO PATRICIO DA SILVA - CPF: 735.936.054-49

REFERENTE: SINISTRO: 3180 116233

g
ASSUNTO: PEDIDO DE INDENIZAGAO NEGADO (SEM SEQU@) ?7?

PREZADOS, \ &

Venho por meio desta, expressar minha SURPRESA E INDIGNAGAO quanto 4 negativa
técnica dessa concessionaria referente ao pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT!

Justifico o motivo da minha surpresa e indignagéo diante da argumentagéo “NAO HA LESAO
E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM SUCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA
POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA”, a surpresa maior & por se tratar de um parecer
médico (KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA) com base em uma analise subjetiva, pois o
BOLETIM OPERATORIO é bem claro quanto ao diagnéstico (FRATURA DA PATELA +
LESAO AP EXTENSOR) e os procedimentos cirurgicos (SEGUE BOLETIM OPERATORIO) e
que falam por si, agravado ainda pela ausencia de oportunidade de uma PERICIA MEDICA
IN LOCO.

Solicito encarecidamente que reavalie a documentagio que j& consta no processo, pois os
documentos medicos sdo esclarecedores quando as lesdes que soffi no acidente e os
procedimentos cirdrgicos que fui submetido no Hospital da Santa Casa.

Diante dessa situagdo quadro, coloco-me a disposicio para passar por uma pericia médica
efou auditoria de Vossa competéncia, a fim de que seja ratificada a veracidade das
informacdes.

Aguardo!

Ebnaddy To Lo alin 51002

EDINALDO PATRICIO DA SILVA




’ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180249205 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA Data do acidente: 07/12/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR ,RELAT(')RIO MEDICO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO ATUAL, EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE
CONTROLE POS PROCEDIMENTO, COM RESPECTIVA IDENTIFICA(,‘AO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180249205 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO PATRICIO DA SILVA Data do acidente: 07/12/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO, APRESENTA LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO
médico pericial: (+/- 100 GRAUS), OSTEOARTROSE POS TRAUMATICA EDEMA E CREPITACAO EM JOELHO ESQUERDO, ATROFIA
MUSCULAR DO QUADRICEPS COXA ESQUERDA COM DEFICIT DE FORGCA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO CIRURGICA E FIXA(;AO COM PLACA E PARAFUSOS.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Roberto de Castro Costa
CRM do médico: 11730
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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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: 15/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

e *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO PATRICIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04739
CONTA: 000000008447-7

Nr. da Autenticagao 1E92F4D07371E19F



( Sequradora Lider dos
Cansdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e

Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180249205

Nome do(a) Examinado(a): EDINALDO PATRICIO DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a):

ENGENHO TAMPORAI, SN - CHA DO OURO - Paudalho - PE - CEP 55825-000
Identificacdo - Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE ] 3.561.703

Data e local do acidente: [ 07/12/2017 ] PAUDALHO

Data e local do exame: [ 10/08/2018 ] Limoeiro [PE]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA PATELA ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
AO EXAME FiSICO, APRESENTA LIMITA(;AO MODERADA DOS MOVIMENTOS DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO
(+/- 100 GRAUS), OSTEOARTROSE POS TRAUMATICA, EDEMA E CREPITA(;/:\O EM JOELHO ESQUERDO, ATROFIA
MUSCULAR DO QUADRICEPS COXA ESQUERDA COM DEFICIT DE FORCA MUSCULAR.

I1l. Nexo de causalidade: as lesfes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagfes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO CIRURGICA E FIXACAO COM PLACA E PARAFUSOS.

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nio

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitagao funcional do joelho esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, 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 graduacgédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Cansdrcios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Joelho esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

VIIl. * Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

\;}@fqh Cha L.(,:Su\.\, Ir\--Eﬁ&k.

Aasinaturs do Médico Examinador - CRM

Roberto de Castro Costa - CRM: 11730 - PE



