’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200028080 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PATRICIA DA COSTA Data do acidente: 26/01/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA FALANGE DISTAL DO 4°QDD. .
COLUNA- EM DOCUMENTAGCAO ANEXA DO ATENDIMENTO NO DIA DO TRAUMA, NAO HA MENCAO A QUEIXA/LESAO
EM COLUNA. APRESENTA, EM MOMENTO DE PERICIA, RX DE COLUNA CERVICAL QUE CONSTA: RETIFICAGAO DA
LORDOSE FISIOLOGICA CERVICAL; AUSENCIA DE ALTERACOES OSSEAS MORFOLOGICAS E TEXTURAIS; REDUCAO
DOS ESPACOS INTERVERTEBRAILS CERVICAIS. PERICIADA NEGA QUE TENHA REALIZADO OUTROS EXAMES
COMPLEMENTARES DIAGNOSTICOS NEGA TRATAMENTOS MEDICOS ESPECIFICOS CORRELATOS.
JOELHO E - REFERE QUE, APOS A ALTA HOSPITALAR, REALIZOU ATENDIMENTOS ESPECIFICOS POR CONTA
SINTOMATOLOGIAS CORRELATAS. TRAZ EM MOMENTO DA AVALIAGAO PERICIAL EXAME DE RNM DE JOELHO
ESQUERDO COM DATA DE 06/02/2020, ASSINADO POR DR MARCELO PINHEIRO CRM/RN 6763 EM QUE SE LE:
DISCRETAS AREAS DE EDEMA/IMPACTACOES OSSEAS FEMORO-TIBIAIS POSTERIORES LATERAIS. LEVE EDEMA
INTERTICIAL/ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. CISTO DE BAKER ALONGADO, DE PEQUENO
VOLUME E MAL DEFINIDO, MEDINDO 2,5CM, ESTENDENDO-SE COM DISCRETO EDEMA/PERITENDINITE
INSERCIONAL DOS TENDOES COMUNS DA PATA ANSERINA. LEVE EDEMA EM PARTES MOLES SUBCUTANEAS E NAS
BURSAS INFRAPATELARES.

Descrigdo do exame ANQUILOSE FALANGE DISTAL 4°QDD. .
fisico: JOELHO ESQUERDO - DQR A MOBILIZACAO/ LEVE LIMITACAO FUNCIONAL.
COLUNA: SEM ALTERACOES OBIJETIVAS AO EXAME.

Resultados terapéuticos: PERICIADA APRESENTA CONSOLIDACAO COM SEQUELAS.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 4° DEDO DA MAQ DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE
DO JOELHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/03/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 11,25 % R$ 1.518,75




BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.518,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PATRICIA DA COSTA

BANCO: 237
AGENCIA: 03226-3
CONTA: 000000002041-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01103202005000000000023703226000000002041151875 PAGO
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 38604 /2019
Admissao: 26/01/2019 14:36:06 &
L

CIRURGIA GERAL - VERDE
Paciente:32417 - PATRICIA DA COSTA (37a2m 26 d )

Nascimento: 31/10/1981 Natural: BARAUNA BRASIL Sexo: F  Cor: PARDA
CNS: CPF: 01177506467 Prof:
Mae: JURANDI DOMINGOS DA CRUZ Pai: FRANCISCO LUIZ DA COSTA
Logradouro: MAXIMIANO URBANO DE SALES, 410
CEP: 59621370 Bairro: BARROCAS Cidade: MOSSORO
Telefone B4 94619951 84 04610051 Compl:
Motivo(alegado pelo pacients): COLISAD - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADO
Origem: SOZINHA *Empresa;
OBS: Classificagio: PESO:
- 26/01/2019 14:31:11
HORA P.A. HGT SatQ2 Fi0O2 F.R FC: TEMP, Glasgow RTS
157 HISTORIA - EXAME FISICO
Ueixas: PACIENTE REFERE ACIDENTE DE MOTQ. TRAUMA EM DEDO DE MAQ ESQUERDA 4 = . .o, | _ : g BEA
Hora:l5 - €5 T (il fCe O LGy P £ EMI::E.‘ HE i'f"l% b ﬂ“'.“if‘ “MJH-“ i
Vi L S MP\.{Q VY uﬂ: A b0, da Commdmece. . flols
R A e ot Lo nsdoetile |
figs kOO o« Tl O dam Yy AeD
Jﬂ*‘u 5 A 4 5 ; r“bl'i W
\{:J Vice ChAoe BgDn Adm UM
iy f T . " e ki
PN L i U SOUMRL ST -'
(C) ot , & W
Y }Mﬂm Jneglah 4 +’°E"‘
DNECE: B | ) HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
o = Py . ESTA CONFORME G ORIGINAL
3 f,iif-'}m'f-“f*-i"- der Crp TR SAME MOSSORO ﬂrirggjj_b /9
E AR
{-] F p‘"\.."q:‘-i'\-
BAME/ARQUIVD
Diagn. Inicial:
E PRESCRIGAOD: ' —VIA | HORARIO | _ASSINT.
QJM&; #ﬂn'lb-fmlﬂ &0 eﬂrzidmtau

' f ) 7 |
() Decisdo médica - () Transferido - () }Evasin - () Obito -
CiD Proc. Data: I___119. Hr: :

*Gerado via SX por ANTONIO GAVALCANTE NEGREIROS. Impresso em 26 de Janeiro de 2010,
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BRASIL Servicos Barra GovBr
(HTTP.//BRASIL.GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPE

N°do CPF: 011.775.064-67

Nome: PATRICIA DA COSTA

Data de Nascimento: 31/10/1981

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 11/01/2000

Digito Venificador: 00

Comprovante emitido as: 11:07:55 do dia 11/02/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 11E4.062A.B4AF.7DCO
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Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPF"

(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ImpressaoComprovante/Co nsulta!mpressao.asp}.

(Modelo‘aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/201 LY
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BRASIL
(HTTP5.//GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 009.737.544-60

Nome: ALTEMIR SOARES

Data de Nascimento: 30/10/1980

Situacio Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 13/01/1999

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:48:47 do dia 17/12/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédiga de controle do comprovante: 721 5.408E.C549.D40E

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigdo no CPF"

(/Servicos/CPF/ImpressaoComp rovante/Consultalmpressao.asp).
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: _W era “nA LFE A , brasileirola),
estado civil, gl JZ #7224 Profissio: )BT EYRE Data do Acident Z
CoherturaWﬁmdur{a] do Rmﬂﬁf =% , Orgdo expedidor
.ﬁf& do CPF: &}V rES E&Zﬁ' 7~ residente no{a)
D JLAATIWELEf0  RAMe DE 4]~ Y2
nairro FAMIAEN S municipio: ___ [WAF— 1P




estado  civil, ZE2IFFFA  Profissio:
Mi orgdo expedid . do CPF: Oﬂq?’jf 5‘f’f'é’0 , residente
nola) s /LK TP I bITA e LREPA Ik LUK ¢ ZED
bairro: W , municipio: [/ pe s/ | L.

PDDEI?ES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informac@es por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero

do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao
sinistro DPVAT, junto a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagBes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

", Ve

e Local e Data

ol 7 ) Fj o /&;E.r
/ Assinatura do Outorgante
[Reconhecer firma por autenticidade)

: e Viwira
a R Wiemnks Bakaln 1eT hmmuﬂpﬁ AN, AR0R-100 FONE. 41T 4

Titular: §dimar Viaira de aimeisa

poitadoria) do RG -
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0023908/20
Numero do Sinistro: 3200028080
Vitima: PATRICIA DA COSTA Data do acidente: 26/01/2019
CPF:011.775.064-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: PATRICIA DA COSTA

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: ALTEMIR SOARES Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 009.737.544-60 CPF: 668.217.543-49

ALTEMIR SOARES Camila Feitosa Pedrosa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0023908/20
Vitima: PATRICIA DA COSTA Data do acidente: 26/01/2019
CPF:011.775.064-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: PATRICIA DA COSTA

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALTEMIR SOARES : 009.737.544-60

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

PATRICIA DA COSTA : 011.775.064-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: ALTEMIR SOARES Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 009.737.544-60 CPF: 063.066.023-99

ALTEMIR SOARES Antonia Daniella Ferreira da Silva
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200028080 Vitima: PATRICIA DA COSTA
Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALTEMIR SOARES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PATRICIA DA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15383704
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028080 Vitima: PATRICIA DA COSTA

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTEMIR SOARES
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), PATRICIA DA COSTA

Em razdo da falta de apresentacao do(a) Documentos Médicos., ndo foi possivel verificar a relagdo entre as
lesGes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento
acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas lesdes permanentes e o

acidente, tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizagao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de

saude devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evoluc¢do/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15397590
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028080 Vitima: PATRICIA DA COSTA

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTEMIR SOARES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PATRICIA DA COSTA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15536612
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028080 Vitima: PATRICIA DA COSTA

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALTEMIR SOARES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PATRICIA DA COSTA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.518,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: PATRICIA DA COSTA
Valor: RS 1.518,75

Banco: 237

Agéncia: 000003226-3

Conta: 000000002041-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3200028080
Nome do(a) Examinado(a): Patricia da Costa
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Maximiano Urbano de Sales, 410 Casa

Barrocas Mossoro RN CEP: 59621-370
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 003.688.500
Data local do acidente: [ 26/01/2019 ]
Data local do exame: [ 03/03/2020 ] Mossor6 [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VI.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA FALANGE DISTAL DO 4°QDD.

COLUNA- EM DOCUMENTACAO ANEXA DO ATENDIMENTO NO DIA DO TRAUMA, NAO HA MENCAO A QUEIXA/LESAO EM COLUNA.
APRESENTA, EM MOMENTO DE PERICIA, RX DE COLUNA CERVICAL QUE CONSTA: RETIFICAQAO DA LORDOSE FISIOLOGICA CERVICAL;
AUSENCIA DE ALTERACOES OSSEAS MORFOLOGICAS E TEXTURAIS; REDUCAO DOS ESPACOS INTERVERTEBRAIS CERVICAIS.
PERICIADA NEGA QUE TENHA REALIZADO OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES DIAGNOSTICOS. NEGA TRATAMENTOS MEDICOS
ESPECIFICOS CORRELATOS.

JOELHO E - REFERE QUE, APOS A ALTA HOSPITALAR, REALIZOU ATENDIMENTOS ESPECIFICOS POR CONTA SINTOMATOLOGIAS
CORRELATAS. TRAZ EM MOMENTO DA AVALIACAO PERICIAL EXAME DE RNM DE JOELHO ESQUERDO COM DATA DE 06/02/2020,
ASSINADO POR DR MARCELO PINHEIRO CRM/RN 6763 EM QUE SE LE: DISCRETAS AREAS DE EDEMA/IMPACTACOES OSSEAS
FEMORO-TIBIAIS POSTERIORES LATERAIS. LEVE EDEMA INTERTICIAL/ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. CISTO DE
BAKER ALONGADO, DE PEQUENO VOLUME E MAL DEFINIDO, MEDINDO 2,5CM, ESTENDENDO-SE COM DISCRETQ EDEMA/PERITENDINITE
INSERCIONAL DOS TENDOES COMUNS DA PATA ANSERINA. LEVE EDEMA EM PARTES MOLES SUBCUTANEAS E NAS BURSAS
INFRAPATELARES.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: FRATURA EXPOSTA FALANGE DISTAL DO 4°QDD - CIRURGIA.
Data da Alta: 26/02/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ANQUILOSE FALANGE DISTAL 4°QDD.
JOELHO ESQUERDO - DOR A MOBILIZACAO/ LEVE LIMITAQAO FUNCIONAL.
COLUNA: SEM ALTERACOES OBJETIVAS AO EXAME

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
ANQUILOSE FALANGE DISTAL 4°QDD. .
JOELHO ESQUERDO - DOR A MOBILIZACAO/ LEVE LIMITACAO FUNCIONAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao 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):

4° DEDO DA MAO - Lado Direito JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Kéﬁ T°M

Carimbo com Nome e CRM CPF 045 150.159-40

CRM/RN - 9707
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