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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificagdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190591872
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Egilvan da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Si Lagoa do Clementino, 173 A

Zona Rural Apodi RN CEP: 59700-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP / RN ] 1714255
Data local do acidente: [ 13/07/2019 ]
Data local do exame: [ 12/11/2019 ] Mossor6 [ RN ]

Resultado da Avaliagdao Médica

. Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE FACE (ORBITO-ZIGOMATICO-MAXILAR) E CONTUSAO TEMPORAL ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacGes e a data da alta.

Tratamento: FRATURA DE FACE (ORBITO-ZIGOMATICO-MAXILAR) E CONTUSAO TEMPORAL ESQUERDA - TRATAMENTO CONSERVADOR.
CONSTA EM DOCUMENTAGAO ANEXA ORIENTAGAO DE_CIRURGIA APOS ALTA, CONTUDO PERICIADO RELATA QUE NAO REALIZOU
CIRURGIA (SEGUNDO O MESMO, TEVE NOVA AVALIA(;AO MEDICA POS ALTA EM QUE FOI VERIFICADO A NAO NECESSIDADE DE
REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO)

Data da Alta: 21/07/2019

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

NO MOMENTO DA PERICIA, REFERE ESTAR FAZENDO USO DE MEDICAGOES, CONTUDO NAO SABE REFERIR QUAIS SAO E NAO
APRESENTA AS PRESCRIQOES DAS MESMAS. RELATA CEFALEIA DIARIA, NEGA USO DE MEDICAGAO NAS CRISES. REFERE MELHORA
DA TONTURA (APRESENTA OCASIONALMENTE). REFERE MELHORA DA IRRITAQAO NEGA ACOMPANHAMENTO MEDICO ESPECIFICO NO
MOMENTO.

REFERE INCOMODO A MASTIGAGAO. NEGA QUEIXAS VISAO, OLFATO, AUDIGAO. SEM ALTERAGOES FUNCIONAIS AO EXAME FiSICO NO
MOMENTO DA PERICIA. NEGA TRATAMENTOS/ ACOMPANHAMENTOS MEDICGS ESPECIFICOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?

(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
( )Sim (X ) Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VIIL

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

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento” (X)"Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizag&o proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

Regiéo 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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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