
JNiú,',ÕE MISTA SIMEAO RIBEIRO DE LEMOS

SOLETIM DE EMERGÊNCIA No. CcotÍtnsiã; 006c59!
rrontuário: 
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"Jome:1tÀiio 
MANOEL S Ì LVrNo

:rìdereço:RUA TÀRcÌslo RoDRrcuEs DA srLVA
]idade:LAGCA DO CARRO / PE Bâirro:cENTRo
DccurDento: CNS:
Mâetrìlr,ENA MAB.TA Do NAsciMENl,o sILVrNo
Profissào:vt GT LANTE

ldâde:3 5 ANOS, 5 MESES

Dt. Nasc.: a4 /ot/r984 sêxo:M
E 19 DIAS
Est. CMI:soLTErRo

CEP:5582oooo
Nac: BRASIL

Tel.:'Sisprenatal:
Pai:

Responsável: cr LVANETE srLvA - ESposA
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: TIAGO MANOEL SILVINO

BANCO: 237

AGÊNCIA: 01783-3

CONTA: 000000029810-7

Nr. Autenticação
BRADESCO2312201905000000000023701783000000029810168750  PAGO



Eu,

DECTARAçÃo DE RESIDÊNC|A

RG n L.-YJÍ--66Zdata de expediç ao _e2.LUrÁ_, ôrsão < DS (È
cer ," t,bh ' 8 tU. h ü-úvenho perante a este instrumenro dectar; r que não
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexor documento comprobatóri., em nome
de terceiro:

Telefone de Contato

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante:
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JNIU,^.DE MISTA SIMEAO RIBEIRO DE LEMOS

sOLETIM DE EMERGÊNCIA !tlo. CcorÍêícia: 006059!
ì!'ontuário: 0q0o2 4 31-l
\.]ome:T IA.jo MANOEÌ, SÌLVINO
:ndereçc:RUA TARcrsro RoDRrcuES DA srLVA
lidade:LAGOÀ Do cARRo/ PFi BairÍo:cENTRo

ldade:3s ANos, s MESES

Dt. Nesc.: 04/0r/t984 Sexo:M
E 19 DIAS
Est. CMI:SOLTEIRO

CEP:55o2oooo
Nac.. BRÀSIL

Tel.:'DccurD_ento: CNS:
IVIãe'H3]-ENA MARÌÀ Do NAsc.TMEN.I.o sILVINo
ProÍissão:vrcr LÀNTE

Sisprenatal:
Pai:

Responsável: GI LVANETE sILVA - ESpOsÀ
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Prefeitura Municipal de
Lagoa do Carro

SECRETARIA DE SAUDE

Av. Aidon Sena,640 - PE 90, Km I - Lagoa do Carro - PE - CNPJ: 11.326.603/0001-02



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAÚDE

HOSPITAL DA RESTAURAçÃO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

Diagnóstico Provávèl;

FRATURA DE OSSOS DO PE (CID: S.92) + LESÃO EXTENSA DE PARÌES I4OLES DE REGIÃO PLANTAR;

Tratamento Realizãdo:

TRAÌAMENÌO CIRURGICO DE FRATTJRA DE O55OS DO PÉ COM FIO K.

ObsêÌvação:

ALTA DA ORTOPEDIA:
ANALGESIA + ANTIBiOTICOTERAPÍA:
AFÁSTAIVENTO DAS ATIVIDADES LAÉORAIS POR 60 DIAS;
CURATIVO-DIARIO NO POSTO DE SAUDE;
ORIENÌACOES GERAIS.

È
- dr/,ã'','..'.8t€mütuxrD

NOt E:

TIAGO MANOEL SILVINO
PRONTUARIOI
1683140

ATENDIMEiITO:
ot444A25

DATA DE NASCÍMENTA:' 04/OL/19t!-1 FOI ATENDIOO Eli; 23106/2019Às 11:23

DATA DA ALTA: 28/06/2019 ÀS 15:19

Éncanrinhado pera:

RÉTORNAR PÂRA O AMBUI-AÌORIO DE ORTOPEDIA APOS 21 DIAS PARA DR. HENRIQUE BARBOSA.

Recife, 28, IUNHO ,2019
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ATENÇAO:

F.:l:-9:-":T-"11"_!:,"Ji1:e.a comprovâção de arendimento hospilâtaÍ ou ambuhroÍiet para tNSS, EmpÍesas, Escotas,MrnrsÉno oo r raDaho, continuidadê do Tratamenlo Ambulâlorier, segundo a ,ecomehdação No o4/20b2 do
Ministério Público do Estado de pemembuco.

Av.Agâmenon MaOalhães, S/N - Derbv - Recífe - pF aFp q, nj n-nán
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
TIAGO MANOEL SILVINO ARUANA SEGURADORA S/A
3190597753 Lagoa do Carro Invalidez Permanente

23/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DO 2°, 3°, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO

CONSOLIDAÇAO TOTAL DAS FRATURAS, MAS DE FORMA VICIOSA DO 5O DEDO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PÉ ESQUERDO

Com sequela

16/12/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

LIMITAÇÃO MODERADA DA FLEXO-EXTENSÃO DO 2° AO 5° DEDO DO PE ESQUERDO, MAS COM FUNÇÃO GLOBAL
DO PE PRESERVADA.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5256036-4

VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
TIAGO MANOEL SILVINO ARUANA SEGURADORA S/A
3190597753 Lagoa do Carro Invalidez Permanente

23/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DO PÉ ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MÉDICA.
P-1-2-3

Observações:

Documentos
complementares:

X-SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: TIAGO MANOEL SILVINO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

23/06/2019Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

064.814.464-06

TIAGO MANOEL SILVINO

ASL-0368444/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

TIAGO MANOEL SILVINO : 064.814.464-06

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 22/10/2019
Nome: TIAGO MANOEL SILVINO

Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 064.814.464-06

TIAGO MANOEL SILVINO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: TIAGO MANOEL SILVINO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

23/06/2019Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

3190597753Número do Sinistro:

064.814.464-06

TIAGO MANOEL SILVINO

ASL-0368444/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 02/12/2019
Nome: TIAGO MANOEL SILVINO

Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 064.814.464-06

TIAGO MANOEL SILVINO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597753 Vítima: TIAGO MANOEL SILVINO

Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO MANOEL SILVINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597753 Vítima: TIAGO MANOEL SILVINO

Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), TIAGO MANOEL SILVINO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TIAGO MANOEL SILVINO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agência: 000001783-3

Conta: 000000029810-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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AËnsn-
Esrolhro(s)tipo{')decoberturâ: E

PEDIDO DO SEGURO

DAMS (DTSPESAS DE ASSTSTENCTA MEDTCA E SUPTEMENTARIS)

DPVAT

fttrnvmrorz rennlruenru [ ruonrr

2 - Ne do sinistro ou r\SL:

iiì'^i"iúte d-a^
4 - NoÍlc completô da virrmã:

Áqoo -4))att <>.1 9t y'^t' ,,,r:
REGIsTRO oE INFORMAçÕES CADASTRAISE ÍAIXADE RENoÂ MENSA!DÂPESSOA TÍSICilVÍTITuNTetItFIcIÁRIo/REPRÉsTNTANTE I.EGAL) . cIRcULAR 5U5E P N9 /yl512012

)5 t4.Q64-ob
10 ' Complemento:lì-

^Ì\
9-

11 A-,J

11 Aâiro: 13 btado: 14. CEP:

16 Tel.{DDD):rr\4rail<-
I DAoos oo REPRESENTANÌE LEGAL (pats, TUToR E cuRADoR) paRA víTtMA/BENEFIctÁRto MENoR TNTRE o Â 15 ANos ou rNcÂpaz coM cuRADoR

! Rg2.so1,oo aÍÉ R55.ooo,oo

! acrvn or nss.ooo,oo

19 Profassão do R€píesentânte L€gal:

17 - Nome completo do Representante Legâl:

18 - CPt do Representânte tesal:

Declaro, para todos os fins de d ire to, res dir no endereço âc mã informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CóPlA).

,O- REi'DA I\4EIISAI DOTITÌJLAR .

t-

ô

oo
a

ool

E REcuso TNFoRMAR

E sEM RENDA

21- DADos saNcÁRros, p arnrrrcrÁnro DA rNDENrzaçÃo

! COrfneOUearuçn (sonrenre prra os bancos abãixo. assinareumà opção)

I Brades.o{237) ! [âú (341)

E ear@do8rd(oor) n cãir6 Eoonômica Federàl(1o4)

AGÊNcra: O .o"to,
(lnfo.maro diÊito 5e exisìiÍ) {lniormar o dieitose eristir)

! nrenrsrrnrrr lrcaL Do BENEFTcTÁRto DA tNo€NtzaçÃo (pats, cuRADoR/ruroR)

AGENCIA: CONTA:

(lníomaÍ o dGito seexìsü)

I R91.oo A Rsl.ooo,oo

! Rs1.oo1,oo AÌÉ Rs2.soo,oo

(lnÍormaro di8ito se elÈt r)

Autorizo a Seguradora Lider a creditêr nê conta bancáriâ informada, de minha titulãridade, o v.lor dê ndenrzação/rcembolso do SeguÌo DPV^l
a que eu tiveÍ dire to, Íeconhecendo e dando, desde já e somente após a efet vação do crédito, quitação totà dovaloÍÍecebido

22 - DEcLARAçÃo DE ausÊNcra oE LAUDo Do tML- pREENcHtMENTo SoMENTE PARA coBIRTURÂ DE rNvaLtDÉz pERMANENTE

DeclaÍo, sob as penâs da lei, que estou imposs bilitàdo de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerL'nento de rnden',.çÈq ç{Ü)
do se8uro DPVAT por rnvalidez peÍmanente, uma vez que (asiinatãr uma dai opções): , CGU. - .-,-r

fi ruão há twL que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 3fi É >"1'ç 3r! ï-

fl o IML que atende a reg,ào do .rcrdente ou da minha residència não reali?a peícras pàra fins do seguro DPVAÌ; ou 
t r'l Cffi jO \ L\

n O IML que atende a região do acidente ou da minha Íesidência Íeãlizã períciãs com prazo superior a 90 (noventa) aiaío pearàì9t '
Pelo motivo assinalado, sol crto o pÍosseguimento dè anál se do meu pedido de indenrzação do SeguÍo DPVAI por nvãlldez perrnânente. com bãse na doct]Ínentaçãc'
apresentada, concordando, de!de Já, em me 5ubrneteí à ava ação médrca às custas dê Seguradoíd Líder paÍa ver f câção dâ ex stência e quantrficação das esóes
perrnanentes de.oírentes de acrdcnle de tránsrto, conforÍÌì€ Lei 6.194/74, èrt 3s, E1s, declaÍando que esÌa autorização não srgn f ca pÍév a concoídãncÌà com a íutuÍa
ava ação rnedìca ou renúncrè ao d rerto de contestá-lê, caso discorde do seu conteúdo

DEcraRAçÃo DE úNtcos BENEFtctÁRtos- pREENcHTMENÌo soMENÌE paRA coBERTURA DE MoRTE

3,t;5ïïLr.,"", E soheiro E casado (no cìviD ! Divorciado E sepaÉdoludiciatmente n viúvo I 31,.oâi1,?i*",

25 - Gr& de parentes.o com a vitiÍnâi 26 Vítima deixou companheiro{a): n SiÍÌì fl Não 27 Se â vítimã deixou companheiÍo(a), iníormãr o nome compl€to:

28 - Vitimã ! sim
teve filhos? [-'l Não

29 - 5e tinha filhos, informar
Vivos: Fakrcidosl

30-r4tima deircu I
nâsciturc (Éi nõeí)? -

31-Vítima nsim
teve Ímãos? - Não

5im

Não

32' 5e tinha iÍmãos, intorrnar
Vivos: talecidosi

33 VíÌima deixou
pais/avósvivos?

Sim

Nào

Estou ciente de que a Segurãdoía Lid€Í pagará, caso dev da, a rnden zação do Seguío DPVAT por mort€ àque es beneÍic áÍ os q!e se apÍesentaíern e píovirrem
esta condrção, estando crente, arnda, de qLre qua queÍ om ssão ou dec aração não verdâdeira poderá geraÍ a obÍigação de ressarc r o vaior recebido, aléÍÌì da
responsabil dade crim nal por rnfração do êrt qo 299 do Cód eo Penal.

4
35 - Nome legívelde qu€m assina a rogo/a pedìdo

38-1s I Nome:

CPF:

Assinôturâ dã testemunhã

39-2c I Nome:36-CPF legrvÈ lc qucrn assina a Íogo/ã pedido

ì de quem àssinè à roao/a oedrdo37 (') Assinãturi
Assìnatura da tcstemunha

40 - [oca I c Data,

42- Assinatura do Representante LeBal (se houved

I

Tr,,. --,)- \r. . .^.y''l,i li'Iü
43-Â

vítima/benefi ciárìo (declãrant

ssinatuÍa do Procuíador (sc houvcr)
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3190597753
Nome do(a) Examinado(a): Tiago Manoel Silvino
Endereço do(a) Examinado(a): R 3, 4   

Prata   Lagoa do Carro   PE   CEP: 55820-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 6818662
Data local do acidente: [ 23/06/2019 ] 
Data local do exame: [ 16/12/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DO 2°, 3°, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA COPIOSA, DEBRIDAMENTO E FIXAÇAO COM FIOS DE AÇO.
Complicações: SEM COMPLICAÇÕES.
Data da Alta: 28/06/2019

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

LIMITAÇÃO MODERADA DA FLEXO-EXTENSÃO DO 2° AO 5° DEDO DO PE ESQUERDO, MAS COM FUNÇÃO GLOBAL DO PE
PRESERVADA.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

DEFICT FUNCIONAL GLOBAL LEVE AO PE ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região 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 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM


