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ANTONIO GOMES DA SILvA

FZ SANTO ANTONIO S/N GARIBALDE B-RURAL
CPF: BO200H000RR0E0

CEP: 64.270-000 - CAPITAD DF CAMPOS

ROT: 129.318 ¢7.49.093000

Atuak 11/04/2016
Anterior; 11/03/2016
Préwima Lstrs:  11/05 /2016
Emissia: 11/04/2016

Més/ano consumo.

’cowsmo 130 A RS G, 600276 = 78,03
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7L Dea. Luisa Sudes de Stoa

/ A DADTT 14406

[ - - (262 9 3957-5041
(36) 9 5114-0956
drz wiareder @ votiook com

3
PROCURACAQ “AD JUDICIA ET EXTRA”

AntSn ¢ G}_'.)’} LD ol 5.L-(’UC&_, , brasileiro(a),

piauiense, _CQ~Q (O , _LavaadLea , com
RG sob o nimero QA - DS, ;, CPF de n°
~CS . By P = -3 residente e domiciliada na

&y icaale I £ nTor A ;
Baimo ZC YA )7« e+ {, Cidade dec_cyd C Estado do Piaui,

CEP CUR7C.Ccco . sem endereco eletrdnico, nomeia e constitui seus
procuradores o Dr. CAIO MARTINS PINTO, brasileiro, piauiense, solteiro, advogado
mscrito na OAB/PI com o mimero 13.291 ¢ a Dra. LUISA EUDES DA SILVA,
brasilera. pinuiense, solteira, advogada inscrita na OAB/PI sob o n°. 14.406,com
escritono situado na Rua Francisco Evangelista de Sousa, Numero 170, Bairro Floresta,
Piripiri — F1, CEP 64.260-000, telefones (86) 9 9987-8041 e (86) 9 8114-0956, a quem
confere emplos podstes para o foro em geral, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste
mandato. com clausula “ad-judicia ET EXTRA™, conforme estabelecido no artigo 38 do
Cedigo de Processo Civil, podendo propor contra quem de direito, as a¢gdes competentes
¢ defends-lo nas contrérias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os
recurscs legais e acompanhando-o, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para
confessar, transigir, desistir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagéo,
praticar todos os atos perante repartigBes piiblicas Federais, Estaduais ¢ Municipais, e
Orgios dz administragio piiblica direta e indireta, praticar qualquer atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a qualquer instancia e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com
cu sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.
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Seguradoralider: DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2016

Carta n°: 9859270
A/C: ANTONIO GOMES DA SILVA

Sinistro: 3160535768 ASL-1047017/16

Vitima: ANTONIO GOMES DA SILVA

Data Acidente: 22/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO HENRIQUE NOBRE DA COSTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO GOMES DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000985-7

Conta: 000003764-8

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicadvel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 3213539 - Pag. 3



Num. 3213539 - Pag. 4




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

eu, ANTONIQ ConES DA SikyA - ,. portador da carteira de

identidade ne _FIN-225 e inscrito no CPF/MF sob o ne. _ . 096 .3qua_i’53'352,
residente e dpmicﬁiado na eDA = ONIO &N - iBDl.DE-—Zﬂm-QumL,
Cidade@ﬁm e @Aumg__, Estado RALYT ¢ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(<) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢io do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de §ue a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendnda ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

. '

1]
-p
4

- AL : [ F & - - -
LU PUa SN T b W

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

%ﬁbﬁr-/’! 29 se peosTo e 2016.

Local e data
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

eu, ANTONIQ ConES DA SikyA - ,. portador da carteira de

identidade ne _FIN-225 e inscrito no CPF/MF sob o ne. _ . 096 .3qua_i’53'352,
residente e dpmicﬁiado na eDA = ONIO &N - iBDl.DE-—Zﬂm-QumL,
Cidade@ﬁm e @Aumg__, Estado RALYT ¢ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(<) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢io do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de §ue a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendnda ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

. '

1]
-p
4

- AL : [ F & - - -
LU PUa SN T b W

Assinatura do declarante
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ALERGIAS
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e : — HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES N® AlH
_:_ftigndimento i03269 - AV. DR. PADUA MENDES, 300 i
! Data 2216812016 PIRIPIRI/PI i TATILA
| Hora: 18:41 BOLETIM DE ADMISSAQ
29840 - ANTONIO GOMES DA SILVA
E_ - Sexo: MASCULING - 01/01/1951 - 65 ANOS. 5 MESES, 21 DIAS
Clinica: CLINICA MEDICA Enfermaria: CMO9- CLINICA CIRURGICA Leito: CM0906 Naturalidade:
| Escolaridade Médico: 1954 - ANTONIA BOMFIM M DE QLIVEIRA
i CPF:096.349.753-72 RG: 214225 CIN: CNS: 898003227181918
i
: Enderego: CANAFISTA S/N, N* 0 - CEP: 64280-000 Bairro: ZONA RURAL
 Cidade: 2208403- PIRIPIRI/P| Profissao. Telefone: { )
Par Mae: RAIMUNDA MARIA DA SILVA :
Responsavel: ANTONIO GOMES DA SILVA - () --0OMESMO
Diagnostice inicial: - 9998-CID NAC INFORMADO
Diagnostico Definitivo
Resuitado
—
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasao Obito
Piorado Indisciplina
Transferido

Historia Clinica

Diagnostico Provavél (,‘M_Q e W

mﬁﬂ@«?@“;’; .

Qe g 1
aﬁm‘i BOMFIM M DE QOLIVEIRA

Num. 3213541 - Pag. 2



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DE SAUDE

Pmmm_urbz / CENTRO DE INFORMAGOES DE SAUDE

Folha de _#mmn.._nmo

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

PIRIPIRI - PIAVI

NOME: \\Q\ M\ e m ot m& L\m,/\u%\ LEITO: REGISTRO:
o2 S Rﬁ & x\ ¢ RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIO DE MEDICACAO OBSERVAGAO RUBRICA
- 2
L \ 4 \\ \\
AT \&i ot

Dr. Adrigl Ledo

owe:v__ 3888 TEOT fw%aw

Num. 3213541 - Pag. 3



BAD KUUKLLUCD Ficna ae Aterngumento (Fronio SUCurrg)
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s AY  Data: 22/06/2016 Hora: 18:26:00
e o Funcionario: TATILA Tipo:CONSULTA
€ Senh 144 Sexo: MASCULINO
enha
SUS
s CPF: 096.349.753-72 - RG: 214225 - SUS: 898003227181918
Sib MESES,21 DIAS _ Profissdo: Civil: CEP:64260
Bairro: ZONA RURAL Cidade: PIRIPIRI/PI
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% HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES S U s
PIRIPIRI - PIAUI Secretaria Estadual de Saide

ATESTADO MEDICO

sto que /ﬂ-ﬂé&{/‘ < éGWK (/ﬁ

vee Cart Prof. N° Série

necessna g f.’ / f dias de Iicen%a‘g;é tratamento de satde a partir
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A Y SFee
Piripiri, 25" e o8 de 20 &

Assmatura do Médico(a)

NOTA: Este atestado é valido para finalidades previstas no Artigo 86 do
RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501 de 14/03/87 e sera expedido para

justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.
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EsTADO DO Piaui
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

ENFERMARIA Lerro CIRURGIAC ANESTESISTA

CIRURGIA,

INicio TERMING ANESTESIA

RIAL D O G A A K DAD DAD ATER D DAD )

AGULHA 13 X 4.5 ATADURA GESSADA 23 EFEDRINA
AGULHA 25 X 7 i 4 MicROPORE i FUROSEMIDAPROMETAZINA
AGULHA 30 X 7 EsParACRAPO GLICOSE 25%
AGuLHA 30 x 8 GLICOSE 50%
AGULHA 40 x 12 = ¥ GLUCONATO DE CALCIO
AGULHA DE Rague 206 x 3 MonoNTLON N° 0 HEPARIN,
AGULHA OE RAQUE 22G x 2 MONONYLON N° 1 - NITROPRUSSIATO
AGULHA DE RAQUE 226G x 3 MononYLaN N° 2 PROSTIGIMINE =
AGULHA DE RAQUE 25G X 3 | i MononyLon &° 3 g METOCLOPRAMIDA
AGULHA DE RAQUE 266G x 3 MONONYLON N° 4 SUCCINILCOLINA,
AGULHA DE RAQUE 27G %3 |. MONONYLON N° 5 SULFATO DE MAGNESIO
SERINGA 1 ML MononyLON §° 6 METILPREDINISOLONA
SERINGA 5 ML q MONONYLON W° 7 DiCLOFENACO
SERINGA 10 ML o VICRYL N° D
SERINGA 20 ML VICRYL N° 1 :
SERMGA 50 ML VicrRYL 8° 2 = AMPLICILINA
SERINGA 6O ML MICRYL N° 3 CEFALOTINA
CATETER JELCO N° 14 VICRYL N4 CEFAZOLINA i ]
CATETER JELCO N 16 VICRYL ' 5 CEFTRIAXONA 0 ol
CATETER JELCO N°18 g | VICRYL N & GENTAMICINA
CareTER JELCO N 22 CAT GUT SIMPLES N° METRONIDAZOL
CaTETER JELCO N 24 CaT GUT SIMPLES N
CATETER PERIDURAL CATGUT CROMADO N°
ScaLpn’ 19 CATGUT CROMADO N FISIOLOGICO 250ML
Scap 21 FiSioLoGico 500ML T
SCALP N'23 GLICOSADO 5% 250ML 5
SCALP N°25 COOL 70% GLiCosAbE 5% 500ML
Scace N 27 ALCooL 20% RINGER LACTADO 500ML
EQUIPQ InJ, LATERAL PVPI TorICO ht i % MaMITOL
EQuipo POLIFix 2 vias PVPI DEGERMANTE i 1 {0n
Equiro PoLIFIx 4 viag ALCOOL I0DADC
EQUIPO MACROGOTAS o AcuA DXIGENADA Mipazotan 15ue
EquiPo MICROBOTAS VASELINA LiQUiDa MiDAZOLAN 50MG
EQUIPD DE SANGUE FeRMOL DoMOTIDOLOSSAL
DRENGC DE PENRDSE N° CLOREXIDINA FENTAMIL FRASCO
DRENO DE SuccAo n° FENTANIL AMEOLA
DRreno DE Torax I SiC PROPOEOL
URDFIX SIST. ABERTO LOCAINA GEL HALCTAND
URoFix SiST. FECHADG XyLOCAINA SPRAY ENFLURAND
ELETRODOS XYLOCAINA 2% SV ISOFURAND
LAMNA N° 11 NEOCAINA PESADA o SEVOFURAND 100MG
LAMiNAN®15 . NEOCAINA 0,5% SV SEFURAND 250MG
Lassinea N° 24 Ei Neocaina 0,5% CV THICPENTAL 16
Lirva ESTERIL 6,5 BUPIMACAINA 5 MG THIOPENTAL
LuvA ESTERIL 7.0 NARCAN
Luva ESTERIL 7.5 o § s
LuvA ESTERM 8,0 ~ 5 | ADRENALINA g IEAR
Luva ESTERIL B,5 AMINOFILINA BISTURI ELETRICO
LUVA DE PROCEDIMENTO (PAR) {c ATROPINA ASPIRADOR
SOoNDA DE FoLLEY AGUA DESTILADA 3 AR COMPRIMIDO (H)
TuBD OROTRAGUEAL Buscopan MicroscoPIo
CANULA TRAQUEDSTOMIA CEDILANIDE RX EM SALA
SOoNDA DE ASPIRACAD N HIDROCORTISONA 100mME MeniTor carplaco
SONDA GASTRICA N* HIDROCORTISONA 500mG OXIMETRO DE PULSO
CERA DssEA KeL CARRO DE ANESTESIA
SURGICEL NaCl 10% OXIGENIO (H)
TELA DE PROLENE NACI 20%
ATADURA DE CREPOM N DEXAMETASONA =
COMPRESSA - &g DIPIRONA o Ll S
COMPRESSA DE GAZES DOBUTAMING T
ALGODAD ORTOPEDICO EFORTIL |

Data INSTRUMENTADOR CIRCULANTE 4 4[
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% - 3',.5.?0"1 ::msTénﬂ LAUDO PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZACAO DE

5 Sabge - Smidé || ~— INTERNAGCAO HOSPITALAR

~—Identificacdo do Estabelecimento de Sande

1. NOME DG FSTABE L FCIMENTO SOUCITANTE 2-CNES }|
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 2777746

3 - NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4-CNES
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 2777746

 Sva—
—~—Identificagao do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE

8- N° DO PRONTUARIC

ANTONIO GOMES DA SILVA 29840
7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO - : 9-8EXQ
898003227181618 01/01/1951 Masz, X 4 Eom. o

10 - NOME 0A MAE 11- TELEFONE DE CONTATO
RAIMUNDA MARIA DA SILVA §.3 = |

12- ENDERLCO I
CANAFISTA SN, 0 - ZONA RURAL

13 - MUNICIB®IO NE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPIO 15-UF  16-CEP [

PIRIPIRI 2208403 Pi £4260-000

> JUSTIFICATIVA DA
17 - PRINCIPAIS SINALS F SINTOMAS CLINICOS

A \1/[\.3" i ledu -\.
M rngo f?’;b

18 - CONDICOF S QUE JUSTIFIOUFM A INTERNAGAO

i PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

i 56 . CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHETE 38 - SERE

i | 33-1 )ACIDENTE D& FRA?SH'G

i | 34.( )ACIDENTE TRAB TIPICO 3 — R e 1

[ | 35.( )ACIDENTE TRAB TRAJETO e T |
il : 3
i 42 - VINCULO GOM A PREVIDENGIA §
i } EMPREGADO JEMPREGAGOR [ )AUTONOMO  ( )DESEMPREGADD  ( )APOSENTADO ([ )NAO SEGURADO j

| d

E T AUTORIZAGAO :

! 43 NOME 10 PROI ISSIONAL AL TORIZADOR 24.COD ORGAD EMISSOR 49 -N* DA AUT. DE INTERNACAO HOSP | |
i i 1
! | TIAGO DOS SANTOS SILVA M230350101 1
E 45~ DOCUMENT(Y 48 - N DOCUMENTO DO PROFISSIONAL ALTORIZADOR :
18 JCNS {2 1CB 01471547310 _ i
| -DATADA AB-ASS E CARMEO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) i
| BTy . B i

| g3
| I
i el

i :
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19 - PRINCIPAIS RESUL TADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) d &
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24 - DESCRICAD) N0 :)Rc}r‘rq_rr NTO SOLICITADO 25 . CODIGO DO PROCEDIMENTO
DI . ¢
O N /Y'\.. |
26 - CLINICA 27 - CARATER DA iNTERNACAO 28 - DOCUMENTO 28 - N® DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ‘[
CLINICA MEDICA URGENCIA [ JCNS (x)CPF 30318548372 E
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 31 DATA DA SOLICITAGAOD  3248SSab L A W !
ANTONIA BOMFIM M DE OLIVEIRA 22106/2016 R |
- £PE 187 BAR 7S nr J
|




DECLARACAO DE CARENCIA

ANTONIO GOMES DA SILVA, brasileiro, piauiense, casado, trabalhador rural,
portador do RG n°. 214225 SSP-PI e CPF n°. 096.349.753-72, residente ¢ domiciliado
na Comunidade Canafistula, sem ntmero, Zona Rural, Municipio de Capitdo de
Campos - Piaui, CEP 64.270-000, sem endereco eletronico, com telefone para contato
sob o numero (86) 99429-6342, DECLARA, para os fins de obtencdo de
BENEFICIOS DA JUSTICA GRATUITA, que é pessoa pobre na forma da lei, ndo
podendo arcar com despesas decorrentes de servigo judicial sem que se prive do
sustento proprio ¢ de sua familia. E por ser expressdo de verdade, firma e assina a

presente declaragdo, sob as penas da lei.

Piripiri — PI, 23 de agosto de 2018.

-

» ’ " . ‘
(L/:/. K2 245 Q, )%Ml /’/?/

ANTONIO GOMES DA SILVA
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ANTONIA BOMFIM MOREIRA DE OLIVEIRA
MEDICA - CRM 1954

ANTONIA BOMFIM MOREIRA DE OLIVEIRA, Médica, graduada em Medicina
pela Universidade Federal do Piaui portadora de CRM de N°1954, ¢ pos graduada em
Medicina do Trabalho(Laty Sensu) , pela Universidade Estacio de S4 ¢ em Medicina
Legal e Pericias Médicas pela Faculdade UNINASSAUNEFAP, respeitosamente vem
apresentar LAUDO PERICIAL/SEGURO DPVAT.

Sinistro :3160535768 -ASL1047017/16
Vitima :ANTONIO GOMES DA SILVA
Reclamada: Sequradora Lider - DPVAT

LAUDO MEDICO PERICIAL

NOME : ANTONIO GOMES DA SILVA

Data do nascimento: 01/01/1951 Idade: 67 (Sessenta e Sete) anos
RG: 214.225 - SSP - p| CPF: 098.349,753 -72

Grau de Escolaridade: Alfabetizado funcional

Motivo: SEGURO DPVAT

O presente laudo visa caracterizar a incapacidade do cidadso, apos acidente de
trénsito e, com isso, pleitear a devida indenizagio através do DPVAT.

ANAMNESE CLIiNICO
Exame Médico Pericial realizado no dia 27/04/2018 na Clinica Espago
Salide ,a Rua Avelino Resende 252, Centro ,Piripiri

- QUEIXA E DURACGAD.
Acidente de transito: colisio moto x animal, no dia 22 de junho de 2016.

- HISTORIA PREGRESSA DA MOLESTIA ATUAL.

Refere que no dia 22 de junho de 2016, a0 dirigir-se para sua residén-
cia em sua motocicleta e ao desviar-se de um animal , perdeu o controle , vindo
a cair. Foi socorrido por terceiros e conduzido ao Pronto Socorro do Hospital
Regional Chagas Rodrigues, em Piripiri - Piaui ,com edema e dores no membro
inferior direito e dificuldade de movimentar o referido membro. Foi atendido pe-
lo médico plantonista, que apés os 1°s socorros e através do exame clinico e

radiografia do Membro inferior direito, foi constatada fratura distal em tibia direi- 3
CLINICA ESPACO SAUDE - RUA AVELINO RESENDE Ne 525~ CENTRO - PIRIPIRI — PIAU/,
CEP:64.260-000 Telefane (086) 99921 — 4042 )‘E-mail:antoniahomﬁm@vahoo.com.hr
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ANTONIA BOMFIM MOREIRA DE OLIVEIRA
MEDICA — CRM 1954

ta. Foi submetido a tratamento cirurgico com implantagéo de placa e parafusos
metalicos. Tendo alta hospitalar, dia 25 de junho de 2016. ficou em acompa-
nhamento ortopédico e radiografico por 6 (seis) meses, tendo alta definitiva
apos esse periodo.

Evolui com edema e dores em tornozelo de membro inferior direito, difi-
culdade nos movimentos do pé afetado e que piora a deambulagéo, apresen-
tando também discreta deformidade no referido membro. Com dano de 80%
no membro afetado com perda funcional média permanente.

CONCLUSAO:

Concluimos que ha perfeita correlagio entre o ocorrido,no ca-
so,acidente de trénsito (queda de moto) , com as alteragdes descritas nesse
laudo e os sinais e sintomas apresentados pelo Periciando .

Piripiri, Piaui 27 de abril de 2018

C.. Antonig 5 M. de @liveira
Clin édica

ANTONJA BOMFIM MOREIRA DE OLIVEIRA
MEDICA - CRM 1954

CLINICA ESPAGO SAUDE - RUA AVELINO RESENDE N2 525 — CENTRO — PIRIPIRI = PIAUL
CEP:64.260-000 Telefone (086) 99921 — 4042 /E-mail:antoniabomfim@yahoo.com.br
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