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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180491703 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS Data do acidente: 31/07/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SANTOS SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA ABERTA DA PERNA ESQUERDA COM ACENTUADA PERDA DE SUBSTANCIA (DIAFISE TIBIAL), LESAO DO
TIBIAL ANTERIOR E FIBULAR LONGO.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE DA PERNA E DO TORNOZELO ESQUERDO, MARCHA
médico pericial: CLAUDICANTE, PRESENCA DE CICATRIZES IRREGULARES EXTENSAS COM FIBROSES E AREAS DE ENXERTO,
BLOQUEIO DA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO, DO TORNOZELO E DA DORSIFLEXAO DO PE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl’JRGICNO COM LIMPEZA, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS, TENTATIVA DE REPARAGAO DE LESAO
DE TENDOES, COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO, PLASTICAS REPARADORAS E TRATAMENTO FISIOTERAPICO.
ALTA COM PREJUIZO FUNCIONAL NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

VRCNWS AT




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380939/18
Vitima: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS
CPF: 058.356.453-41 CPF de: Proprio
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NAZARENO GOMES DE SOUSA : 314.320.693-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragao

CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS : 058.356.453-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 31/07/2017

] _ CLAUDIO VANIO
Titular do CPF: rppFIRA DOS SANTOS

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/10/2018
Nome: NAZARENO GOMES DE SOUSA
CPF: 314.320.693-49

NAZARENO GOMES DE SOUSA

Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 011.566.373-84

KARINE SANTANA ROMUALDO
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180491703

Vitima: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NAZARENO GOMES DE SOUSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180491703.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13498210
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180491703

Vitima: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NAZARENO GOMES DE SOUSA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180491703, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar nao
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, 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 documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprova¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13505368
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS
Sinistro: 3180491703

Vitima: CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NAZARENO GOMES DE SOUSA

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180491703 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13609311



0 ] AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FisicA . CIRCULAR SUSEP 445,12

T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:!.fwww.ngurndanlid.r.wm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 au 0800 221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

,rl;mmu;ass PARA PREENCHIMENTO: | . _'?
| —— ¥ - SR A ¥ |
E necessério o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do ) '
€M rasuras, para correta analise do sey pedido de indenizacio. Dadas incompletos ou incorretgs impedem o banco de creditar

| © pagamenta,

A conta informada precisa ser de Utularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para a crédito deinden izacao/reembolso,

!
I
|
E obrigatério Representante Legal para: |

Bnneﬁdirlnlm_ﬂ_uiam (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curado r)-Apenas o Representante Legal precisard assinar o form uldrio (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necessirio fue o Beneficidrio seja assisticlo - I” (Pai, Mae, Tutor). I
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do bBeneficidrio. Necessario que o formulario seja assinadg pele menor de |
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal [campo 2Ass; natura do Representante legal”), |

Mumera do Sinstro ou ASL T [CPFdavitima T T ) me completo da vitima o
- —J \C5§ 3% 453 4 | L&m@h@ LEW Bonnine. den Sowities
rE.lﬂOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO oU REPRESENTANTE LEGAL _\f
m completo CPF titular da conta | Profissio :
Wamrlic \bumio bvuing  des Samtes 05§ 306 dead L SR poe |
E Nimero | Complemarka
%a_dﬁan-..ﬁﬁﬂ%?efq_ .Eﬁf} et oL L ]
Bairmo L stla |
[ Bewn mrot Tl Y U Fextoliza - Ceowal Irensy 33597 |
Email Telefone (DDO) I
Do Tty — Y YA D" | r.:EﬁJ.BHEB-.u?FiD!{
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT Tesidif N endefeco acima: Segue, em anexn,

Ltdpia do comprovante de residéncia do endereca informado,

—8 D 4

[ =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |
X RECUSO INFORMAR |1 SEM RENDA || ATE RS 1.000,00 "I RS 1.0010,00 ATE R$ 3.000,00 |
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE RS 1000000 | ACIMA DE RS 10.000,00 |
' CONTA POUPANCA (Somente para os baneds abaixg. Assinale uma opcag) | || CONTA CORRENTE (todos o5 bancas) |

BRADESCO(237)  JBANCO DO BRASIL(001) (1 1AW (341) g N5 w0 _ |

I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) || _ [
GENCI CONTA CONTA |
o v ML 74 L VIO (e - |
4469 1<) [ Fo30e S 4= . JTT !
L_ Mrdormar digito se existis) linformar digits o existir) infermar digitn se ewsti) {Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade & comprovada a cobertura securitiria Para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizada,

hﬁ;.”a.ﬁ e de Y e i KO AR

Local e Data -

b8

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura dgf

FAPPF.O01 VOO1/3017
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO G, PR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 880/ 2018

Dados da Ocorréncia At
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO g
Data / Hora da Comunicagao: 21/02/2018 11:28:49 )
Data / Hora da Ocorréncia: 31/07/2017 18:30:00 d  paan Y
Endereco da Ocorréncia: RUA DO CANAL : el /
Complemento: el b
Bairro: LAGAMAR Municipio: FORTALEZA/CE <=
Ponto de Referéncia: PROX AO SINDUONIBUS '

Dados da(s) Vitima(s) n
Nome:CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS ?”E’I]ﬂ
Nascimento: 18/01/1992 CPF: 058.356.453-41
CTPS: 4480267-0030 Orgéao Emissor:MTE 17U OE
Filiacio: IWONETE FERREIRA DOS SANTOS
Endereco: RUA NOVA CONQUISTA , 243 CASA 34
Bairro: BOM JARDIM ; REQEE@Q
Municipio: FORTALEZA/CE . =355
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98971-2776
Nome:TAMIRES VERAS DO NASCIMENTO
Nascimento: 17/08/1995 CPF: 068.718.713-30

RG: 2008178764-7 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: TEREZA VERAS DE SOUSA

"

) FRANCISCO FERNANDES DO NASCIMENTO
N Endereco: RUA SAO TEMOTEO, 1575
3 Bairro: CANINDEZINHO
‘\Sa‘ Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.731-050
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98715-2849
Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: NVA2457 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110BR301891 Renavam: 270405526 Tipo do Veiculo:
o MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
e Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
33_ VERMELHA Proprietario: FERNANDO SALES DE ABREU Situacao: NAO
-?ff_' INFORMADO Envolvimento: COLISAO
z:’_, Histérico
AEIRMA O DECLARANTE(PILOTO E VITIMA) QUE NA DATA, HORA E LOCAL
CITADOS; QUE, PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA NVA-2457-CE, MAS

NAO POSSUI HABILITACAO(CNH) E A OUTRA VITIMA NA SITUACAO DE
GARUPEIRA(TAMIRES VERAS DO NASCIMENTO); QUE TRAFEGAVA PELA RUA
DO CANAL: QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS,
QUE VINHA NO SENTIDO CONTRARIO DA VIA E AO TENTAR EFETUAR UMA
CONVERSAO A ESQUERDA NA VIA SEM SINALIZAR, OCASIONA A COLISAO
COM A MOTO EM QUE ESTAVAM AS VITIMAS NA VIA; QUE, COM O IMPACTO,
AS VITIMAS FORAM AO SOLO E FICARAM LESIONADAS; QUE, O CAUSADOR
DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL; QUE, AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS
PELO SAMU SENDO LEVADAS PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA
MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB. ]

" -'_'_H_H_FF
— ’\ =
1)

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL \ e
| POLICIA CIVIL =%

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 1 >

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 880 / 2018 A
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :
"K” DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

S\ g mok

) {\{‘B 'J'\m“\rai.m“;wtg

SABEN SEGURADORA SIAJ

27 MAR 7018

RECEBIDO

F
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2de 2

Impresss am: 21/02/2018 11:42:42



Sequrador
0 Lg.i D.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

s S B B T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- —
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 9

———— —— e mad o

E necessario o preenchimente com pleto de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal”® & cbrigatdrio para os sequintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representada pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante !
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal): I

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario quie a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por

seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Re presentante Legal). i

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso eim especifico. apenas o Representante Legal devera assinar a |
L declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’). ‘

i ———— . —

L CPF da Vitiha Data do Acidente

Completoda Vitima .~ R | J | ,
-%{‘ wﬂ"‘"’w EI.“U'LE.C'LC\. oles Sﬂhf[&j 5% 356 4s3 4d Billet 1dain

 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal - I R R CPF do Representante legal
C—— / r — g

Emad. T 4 e 1 _:i'eieiuntlDDﬂ}

— g —

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abalxo:
Mo hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L Destabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

X O estabelecimento da IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seqguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde 4, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdoda existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 512 do art, 3° da Lei e |
G194 T4,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedds.

88 SEGLRADORASH]
& 7 MAR 2018
Fentaleracce Y4 de oxco de_Q01%
Local & Data 3
RECEBIDO
T " e
Campo 1 - Assinatura do Beneficisrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOI WDO012017



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180491703

Nome do(a) Examinado(a): CLAUDIO VANIO FERREIRA DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a):

R NOVA CONQUISTA, 245, C 25 - BOM JARDIM - Fortaleza - CE - CEP 60543-355
Identificacéo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP /CE | 2007443888-8

Data e local do acidente: [ 31/07/2017 ]

RUA DO CANAL - BAIRRO LAGAMAR - FORTALEZA - CE.

Data e local do exame: [ 28/11/2018 ]| Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliagcido Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA ABERTA DA PERNA ESQUERDA COM ACENTUADA PERDA DE SUBSTANCIA (DIAFISE TIBIAL), LESAO DO
TIBIAL ANTERIOR E FIBULAR LONGO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE DA PERNA E DO TORNOZELO ESQUERDO, MARCHA
CLAUDICANTE, PRESENGA DE CICATRIZES IRREGULARES EXTENSAS COM FIBROSES E AREAS DE ENXERTO,
BLOQUEIO DA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO, DO TORNOZELO E DA DORSIFLEXAO DO PE.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS, TENTATIVA DE REPARAGAO DE LESAO
DE TENDOES, COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO, PLASTICAS REPARADORAS E TRATAMENTO FISIOTERAPICO.
ALTA COM PREJUIZO FUNCIONAL NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

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

Limitagao funcional do membro inferior esquerdo

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

VII. Segundo 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

no campo das observacoes ().

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem __ dias

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

VIII. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoracao do dano corporal.
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