Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Clayton Araujo de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Olavo Bilac, 469
Taborda Sé&o José de Mipibu RN CEP: 59162-000
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / RN | 2219256
Data local do exame: [ 08/04/2016 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

QUADRIL BILATERAL (FRATURA DE ACETABULO E ANEL PELVICO) _ X
LIMITACAO DE ADM EM QUADRIL DIREITO COM CONSOLIDACAO VICOSA E ARTROSE POS-TRAUMATICA,
SINFISITE CRONICA POS TRAUMATICA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
ATENDIMENTO DE URGENCIA, RX, TC, TRATAMENTO CIRURGICO

Data da alta: ALTA APOS 5 MESES _ 3

INICIALMENTE SUBMETIDO A TRACAO TRANSESQUELETICA, SEGUIDO DE OSTEOSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS,
FEZ FISIOTERAPIA N

Complicagdes: SEM COMPLICACOES

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a

LIMITACAO DE ADM EM QUADRIL DIREITO COM CONSOLIDAGCAO VICOSA E ARTROSE POS-TRAUMATICA, SINFISITE
CRONICA POS TRAUMATICA

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

. 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

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

Quadril - Lado Direito e Esquerdo

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

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

( )50% meédio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

() Total =“100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Carimbo com Nome e CRM Dr. Elson Miranda

Ortopedista
CRM/RN 6301 TEOT 13807



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150974121 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAYTON ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 01/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: QUADRIL BILATERAL (FRATURA DE ACETABULO E ANEL PELVICO)
Descrigdao do exame LIMITAC/"\O DE ADM EM QUADRIL DIREITO COM CONSOLIDAGAO VICOSA E ARTROSE POS-TRAUMATICA, SINFISITE
médico pericial: CRONICA POS TRAUMATICA

Resultados terapéuticos: INICIALMENTE SUBMETIDO A TRAGAO TRANSESQUELETICA, SEGUIDO DE OSTEOSSINTESE COM PLACA E
PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional grave em quadril direito e esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/04/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Elson Jose dos Santos Miranda
CRM do médico: 6301
UF do CRM do médico: RN

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 25 9 Em grau intenso - 75 37 59 R$ 5.062,50
quadril ? % 270 e
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/04/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAYTON ARAUJO DE LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 02035-4
CONTA: 000010048403-4

Nr. da Autenticacdo 471EEE750E2DB524



