Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Agustinho Vasconcelos Vieira
Endereco do(a) Examinado(a): Lot Planalto, 29 Qd D

Gloria Gléria do Goita PE CEP: 55620-000

Identificagio — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / PE ] 3759142
Data local do exame: [ 14/06/2016 ] Olinda [ PE ]

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)

a)

b)

Trauma no membro inferior esquerdo com fratura de TNZ esquerdo.
Observo cicatriz cirirgica o TNZ esquerdo e limitagdo de movimento dso pé esquerdo.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Evolui com deformidade no TNZ esquedo e limitagdo de movimentos do pé esquerdo, mesmo ap6s tratamento cirdrgico.
Data da alta: 26/10/2015

Tratamento cirargico com osteossintese da fratura do TNZ esquerdo, utilizando parafusos. Evolugdo insatisfatéria,
cursando com limitagdo de movimentos do pé esquerdo.

Complicacdes: Sem complicagdes maiores (infecciosas e/ou vasculares).

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

(X) Sim ( )N&o

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

Marcha claudicante com diminuicao leve da forca e da amplitude de movimentos do pé esquerdo.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, madificado 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)

b)

<)

Havendo alguma das condi¢6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vvitima 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

() “Exame néo permite concluséo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

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

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

Pé - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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

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

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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