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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorafider.com.br ou entre em contato atravds de um dos numeros abano

Central de Atendimento (para consultas sobre indenitagles e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitals & regiles metropolitanas: 4020-1596 | Dutras regifes: 0BO0 022 13 04
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

MG EMERGENCIA
BBDENTIFIGACAC DO PACIENTE .~
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o Atendimento: 482855 Prontuirio: 333377
© Neme: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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S SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
g HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o paciente , Severino Pereira de
Meira ,com Registro Hospitalar:333377,esteve interno nesta
Unidade de saude no dia, 07/02/2019 a 07/02/2019

OBS: vitima de Acidente de Transito.

Caruaru,13 de margo 2019 (
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CHPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: Oxx81-3719 9346 / 3719.9400 (SAME)




Nome do paciente: Severino Pereira de Meira
Médico salicitante: Dr. Valth Guimaraes
Motivo do exame: Lesao do plexo braquial
Data: 25/02/19

Comentarios e conclusio:

ENMG dos membros superiores:

1. Os potenciais de nervo sensitivo dos Radiais superficiais e Medianos tém
amplitudes e velocidades de condugéo normais.

2. Os potenciais de agdo muscular dos nervos Ulnares e Axilares tém amplitudes,
laténcias motoras distais e velocidades de condugao normais, exceto o Axilar
direito que tem amplitude reduzida.

3. A EMG com agulha foi realizada nos musculos Paravertebrais cervicais,
Serratil anterior, Infraespinhal, Deltéide. Biceps, Triceps, Pronador redondo,
Extensor comum dos dedos, Extensor proprio do indicador, Flexor longo do
polegar, Oponente do polegar, Flexor profundo para 0 4° e 5° dedos e 1°
interosseo dorsal da mao. Observamos poucas fibrilagdes e ondas agudas
positivas e um padrdo de recrutamento acentuadamente reduzido nos
musculos pertencentes aos miétomos C5 e CB (exceto os Paravertebrais
cervicais e o Serratil anterior) a direita.

Esta ENMG é consistente com uma plexopatia braquial acometendo o
tronco superior & direita, de provavel etiologia desmielinizante
(neuropraxia?).

Sugerimos a realizagdo de uma nova ENMG apés 4 meses
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. Meurg-MEP-Micra (v 2009

NEUROFISIOLOGIA CLINICA
ELETRONEUROMIOGRAFIA E POTENCIAIS EVOCADOS

Patiente: Severino Pereira de Meira, -
Exam date: segunda-feira, 18 de fevereiro de 2019

ESTUDO DE CONDUCAO MOTORA

_ITEEEE-].F"[I:I Lat. |Ampl. [Dur, |Area, Estim,, |Dlst,, :'u"eﬂ
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ESTUDO DE CONDUCAO SENSITIVA
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Severino Pereira de Meira 18/02/2019 1



Meuro-MEP-Micro (v. 2009)
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Severino Pereira de Meira 18/02/2019




Meura-MEP-Micro (v, 2009)
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N i
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Interferéncia
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Interferéncia
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Asc ot Assoclagdo Caruaruense de Ensino Superior e Técnico - ASCES (Mantenedoral
Es ﬂ UNITA CHPL: 09,993 940/0001-01
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190517004
Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

PARECER

fisico:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 11/11/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caruaru

Diagnéstico: LESAO DE PLEXO BRAQUIAL A DIREITA
Descricdo do exame APRESENTA TROFISMO MUSCULAR NORMAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM MOBILIDADE PRESERVADA

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: REABILITACAO FUNCIONAL SATISFATORIA, COM MIOTOMOS PRESERVADOS

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Observagdes: OBS: O LAUDO MEDICO INFORMA A AXONOTMESE E O LAUDO DO EXAME ELETRONEUROMIOGRAFICO INFORMA
PLEXOPATIA DESMIELINIZANTE POR NEUROPRAXIA.
SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190517004 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO OMBRO DIREITO COM LESAO DO PLEXO BRAQUIAL (PAG.01.02.04)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.( PAG.04)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG.04 )
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS

ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190517004 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO OMBRO DIREITO COM LESAO DO PLEXO BRAQUIAL (PAG.01.02.04)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.( PAG.04)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG.04 )
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS

ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190517004
Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

PARECER

fisico:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 11/11/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caruaru

Diagnéstico: LESAO DE PLEXO BRAQUIAL A DIREITA
Descricdo do exame APRESENTA TROFISMO MUSCULAR NORMAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM MOBILIDADE PRESERVADA

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: REABILITACAO FUNCIONAL SATISFATORIA, COM MIOTOMOS PRESERVADOS

Observagdes: OBS: O LAUDO MEDICO INFORMA A AXONOTMESE E O LAUDO DO EXAME ELETRONEUROMIOGRAFICO INFORMA
PLEXOPATIA DESMIELINIZANTE POR NEUROPRAXIA.
SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01573/01574

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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517004 Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14770743
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01885/01886

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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517004 Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA
Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14920245
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|H||‘ Pag. 01541/01542 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517004 Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos dltimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

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

Caso a documentagdo 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? 15038322
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517004 Vitima: SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DE MEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15104281



E Declaro, pard todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E peMbamensa: =
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[] Bradesco (237) [341) Nome do BANCO:

[] Bancm do Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

Wme gl

CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA |
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pleto da vitima:
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Tel {DDD):

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, oe minha titutaridade, o valor da indenizaglo/reembolio do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacbo do crédito, quitagho total do valor recebido

: B e
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo da Institulo Médico Lagal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DIVAT por invallde: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgles):

(] Nao hi IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nde realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

‘Eﬂ IML que atende a regiiio do acidente ou da miinha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Falo motho assiralado, solcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por irvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me swhmeter 5 avaliacio medica 33 custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia e quantilicaclo das lesdes
permanentes decormentss de acidinte de transito, eonforme Lel 6,194/74, art. 3%, §12, declarando gue esta autorizacio ndo agnifica prévia concordiiness com a futurs
avaliacto médica ou rendncia 30 direitd de contesta-ia, caso discorde do sew conteddo,

—=

—eeee— ™ —— ™ ™ ===
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Soheio [] Casado froGvil) ] Dhvorciado [ Separado hdiciaimente. [[] viive | Data do dbito da vitima:
|

Grau de Parentesco com & witima: Vﬂhﬂld&imu:ﬂlﬂpﬂﬂﬂ!ﬁn{il'uﬂm Dhﬂu i&:mmwahmqwm
Vitima teve filhos? [ ] 5im [ ] M3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou sim [ INdo | Vitima deixou Sim [ N30 |
El D Wiheas: Falecidos: nascituro (vai nascer]? D D paisfavis vivas? D D

Estou ciente de fque & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indentacio do Seguro DPYAT por morte agueles ben-!-f.-cra-ﬂ-:rb JUE S8 apresentarern & I:”D‘-'HFEFH
esta condico, estando cente, ainda, de que quakquer omisslo ou declaragan ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal u?.‘lmt'raq.ﬂa do artigo 299 do Codigo Penal

Local e D / AT -6 )5 | 1* | Nome:
CPF: L
E— Asstnatura
S {*) Assinatura de quam assina A o 21 | Mome:
= e i~
;_X,.-/ SO P S e Ywtis ey L i) ¥ i o 5 51
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] e o L e s
EAZLEI g |11 2 reant

Corretagem e Seguros-ME
< Jodo Curaino B72
Comp Sala Diamaniing
i'ihvnmrbemihﬂimﬂudlahcﬁmdndnu-imdha.-rmmpeamﬂhHHMmHHmmmﬂmeadnmuwmmﬂmm
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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 circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190517004
Nome do(a) Examinado(a): Severino Pereira de Meira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Major Miguel de Frias, S/N
Centro Caruaru PE CEP: 55028-070
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 3610732
Data local do acidente: [ 07/02/2019 ]
Data local do exame: [ 11/11/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LESAO DE PLEXO BRAQUIAL A DIREITA

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DE PLEXO BRAQUIAL COM IMOBILIZAGCAO E SUPORTE CLINICO
Complicac6es: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE
Data da Alta: 02/09/2019

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

APRESENTA TROFISMO MUSCULAR NORMAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM MOBILIDADE PRESERVADA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

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

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

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

VII. 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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
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” ( X)) "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
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )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 valorag@o do dano corporal.

OBS: o laudo médico informa a axonotmese e o laudo do exame eletroneuromiografico informa plexopatia desmielinizante
por neuropraxia.
Sem sequelas anatomicas ou funcionais
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