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"’; iTEE DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
y < PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais exdarecimentos. acesse o site hittpu//www.asgursdorslider.com.br ou SAC DPVAT 0200 0271704
{exclushvo para pessaas com deficiéncs auditive @ de fala) e R

i =

INFORMAGOES IMPORTANTES:
Oimﬂmm&mm#m&w&MMMam
numero 445/12, disponivel no enderego sletrdnico:

' hitp/fwww SUSEP. GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1 &CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal informagdes acerca da profissdo e da faba de renda mensal além da
respactiva documentag3o comprobatéria,

Ammhnumuﬂwmuﬂudepﬂnhumﬁ.mhmﬂmmhmﬂowhmm
Seguro DFVAT, contudo, por determinacso da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio a0 COAF,

! Superintendéncis de Segurms Privados - SUISER degla respornsdvel pel cantrale & fcalizacbo dot mencadon de segum, previdbngs privads sberta, capltal
tEiho & ressegur.

’mumamm-m&mmﬁmﬂmamm por fmalldade disciplinas, aplvar penas
administativis, recehes, examinas & identificar es ocorrénoss suspaitas de sthvidaces licitas prestitas na Lei no8.813/98.
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determinagso da Circular Susep 445/1Z
(] Dedlaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

)ﬂan.mhhnw

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego ababuo,
anexando a chpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente deciaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Peral.
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

- LLTRASSONOGRAFIA

. RADIOGRAFIA DIGITAL - RX

- MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
- FISIOTERAPIA

- DENSITOMETRIA OSSEA
- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA . LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

AL

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins, que a Sra. JOSIVANIA BARBOSA DA
SILVA , foi vitima de acidente de trdnsito no dia 05/01/2018, sofrendo LESAO
LACERO CONTUSA NA FACE ANTERIOR DO JOELHO DIREITO ,
submetida a sutura do ferimento e curativo oclusivo, Atualmente apresenta dor 3
palpagio na face anterior do joelho direito, com deficit de forga muscular do MID.
RX do joelho direito normal e Rmn Joelho direito com Tendinopatia patelar .
Encontra-se de alta médica definitiva.

LIMOEIRO, 06/09/2018
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Secretaria Municipal de Saide
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Prontuario: 01603582 Pedido: 196430
Paciente: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

Médico Salicitante: Dr.{a) JOSE WANDERLEY DE SIQUEIRA
Dala do Atendimento. 05/07/2018

Convénio. SUS
RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO A ,
TECNICA DE EXAME: ‘L

Foram cbtidas imagens do jeelho direito atraves de sequéncia ponderada em T1 no plano sagitdi
e ponderada em T2, e em densidade protons com supress3o de gordura nos planos axial, corondly™ 0 -
€ sagital. E=—2
-ANALISE: g 0
- Presenca de tandinopatia patelar importante caracterizado por aumentc da espessura tendine

e hipersinal na sequéncia ponderada em FAT sem evidéncia de rupturas transfixantes associadal
a peritendinite com leve edema circunjacante a0 tendao patelar. O tendao quadriceps encontra-sgs F"__ :
i P o

- Minima quantidade de liquido intrarticular sem derrame patoidgico franco.

o =

T
P ek
Br

3

“'u

- A patela & de topografia habitual de acorda com 0s critérios Caton-Deschamps. A patela & o
tipo Il de Wiberg sem basculas importante exibindo minimo edema condral na transigSo do vértic
com a faceta lateral sem extensdo ao osso subcondral.

- Troclea femoral com sulco mantide exibindo cartilagem de revestimente integra.

- Na avaliagdo da cartilagem dos cOndilos observa aspecto normal mesmo nas areas de carga
- Ligamentos cruzados em contiguidade.

- Ligamento colateral medial & colateral lateral integro.

- Banda llictibial em contiguidade

3
- Menisco lateral integro, qg_ﬂ'az;{qtj;w' ™
5l 1 1'_[1."-..'::I::_ Wil b
Menisco medial integro. Cgst % 0
- Planos musculares fivres. VT
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190184768

Nome do(a) Examinado(a): JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): S| CHACARA DE PREGUICA, 12 - Bom
Jardim/PE - CEP 55730-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8501319 - sds pe - 14/05/2014
Data e Local do Acidente : 05/01/2018 - Bom Jardim/PE

Data e Local do Exame : 21/03/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
contusdo em joelho direito com ferimento local, com lesao de tendao patelar

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

Tratado cirurgicamente com sutura do ferimento, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 4 meses,

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com instabilidade artiular do joelho direito, limitagdo leve na mobilidade
(flexdo a 100 graus), com deficit de forga leve, sem alteracdo da marcha,
presenca de cicatriz de sutura.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitagao de grau leve do joelho direito, com instabilidade articular



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo 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 graduacao 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 (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
joelho direito
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190184768

Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Bom Jardim
05/01/2018

Contusdo em joelho direito com ferimento local, com lesdo de tendao patelar
Vitima com instabilidade articular do joelho direito, limitacdo leve na mobilidade (flexao a 100 graus), com deficit de
forca leve, sem alteracdo da marcha, presenca de cicatriz de sutura.

Tratado cirurgicamente com sutura do ferimento, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 4 meses,

Deficit funcional leve (25%) em joelho direito

Com sequela

21/03/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190184768

Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Bom Jardim
05/01/2018

Contusdo em joelho direito com ferimento local, com lesdo de tendao patelar
Vitima com instabilidade articular do joelho direito, limitacdo leve na mobilidade (flexao a 100 graus), com deficit de
forca leve, sem alteracdo da marcha, presenca de cicatriz de sutura.

Tratado cirurgicamente com sutura do ferimento, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 4 meses,

Deficit funcional leve (25%) em joelho direito

Com sequela

21/03/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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
Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190184768 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 05/01/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: X @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICp, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES. PAG.03

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Cgen;rpzla,elg:?tg Efr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190184768 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 05/01/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES. PAG.03

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Cgen;rpzla,elg:?tg Efr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0078776/19
Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 05/01/2018

CPF: 104.249.914-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS&XANIA BARBOSA DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GEANE DA SILVA COUTINHO : 029.648.794-51

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

JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA : 104.249.914-46

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/03/2019 Data do cadastramento: 07/03/2019
Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 029.648.794-51 CPF: 115.938.994-24

GEANE DA SILVA COUTINHO Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190184768 Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 05/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

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 n2 14034670
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: Em caso de davidas, 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190184768 Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 05/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14058130
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190184768 Vitima: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 05/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Recebedor: JOSIVANIA BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001650-0

Conta: 000010026508-1

Tipo: CONTA POUPANGA

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ENTRO DE DIAGNOSTICO

ﬁ — . MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA

= : - FISIOTERAPIA

i = % He iy ANALISES CLINICAS
- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE

Declaro para os devidos fins, que a Sra. JOSIVANIA BARBOSA DA
SILVA , foi vitima de acidente de transito no dia 05/01/2018, sofrende LESAO
LACERO CONTUSA NA FACE ANTERIOR DO JOELHO DIREITO ,
submetida a sutura do ferimento e curativo oclusivo. Atualmente apresenta dor a
palpagdio na face anterior do joelho direito, com deficit de forga muscular do MID.
RX do joelho direito normal ¢ Rmn Joelho direito com Tendinopatia patelar .
Encontra-se de alta médica definitiva.

LIMOEIRO, 06/09/2018

-~

VA
. s, Robafto ge Castro Costa

RN W T

ROBERTO DE CASTRO COSTA
CRM: 11.730




