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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180101269 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONIEDSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 12/05/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180101269 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONIEDSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 12/05/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnostico: Fratura de radio distal esquerdo

Descricdo do exame Paciente com déficit de forca e movimentos no punho esquerdo.
médico pericial: Paciente com déficit forca grau 4/5 de punho esquerdo, dorsiflexdo 0-40°, flexdo volar 0-60°, desvio ulnar 0-10° e
desvio radial 0-10°. Hipersensibilidade punho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Paciente com historia de fratura de radio distal esquerdo. Tratado conservadoramente. Evoluiu com dor e diminuigdo
de forga punho esquerdo.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/03/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RONIEDSON DA SILVA SANTOS
Ne Sinistro: 3180101269

Vitima: RONIEDSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 12/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180101269.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12472722
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Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RONIEDSON DA SILVA SANTOS
Sinistro: 3180101269

Vitima: RONIEDSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 12/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180101269 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12486248
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Cartan®: 12603231
A/C: RONIEDSON DA SILVA SANTOS

N2 Sinistro: 3180101269

Vitima: RONIEDSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 12/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RONIEDSON DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000044357-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



G S AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE IHFORM&C'EIES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

PR T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:!fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

d 3
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 5

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, :
SEm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar |
o pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tulor) ou o Incapaz com curador, © formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Fal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“necinatura do Representante Legal”),

| Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ‘QNQ.; campleto da wtima

= | 051433 484 - 22 niedhorn de. Silve Sanlios

I,ﬂ'ﬁDﬂ'S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

RoWicotnom ooy Silvs Savile,  GOFISEgh-22 Gitlove i
e nmmﬂﬂ do. 5i (e [MWebysry | Coelmate

| CEP
: [
“‘“?gpm Ze | Hal Quodea f\? Kb - 005
(D00
Qﬂl s rudug ﬂ@@wh@ M? - "“-.\ 8&? 'b‘el e0
Declarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a 5eguradura lg;l DBHI M‘.\ g:r?toigl ma. Segue, £ anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado, 53 by -H________
., : o
] J
g L ‘ B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / i / |
RECLISO INFORMAR | SEM RENDA : [ ATE . | RS 1,001,00 ATE RS %mmn l
. . Ll
| [ RS 3.001,00 ATE #% 5,000.00 | RS 5.001,00 ATE AS 7.000,00 | ACINE DRSS r:mm.uu. ( : ,-r ,}
| Bl coMTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixo, Assinale uma opeic) L CUM"I'A CORRENTE l'tﬂdl:ﬁ mbanmsl- -~
BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) U1 ITAL (341) mn Tl j
ke AlXA ECONOMICA FEDERAL (104) 5
AGENCIA CONTA AGENCIA COMTA
MO - B L LY . I HHL (a1 R B o
Aoy Il | Y4 *A5F|0 _— -_ 1L
L {Informar digito se existie] {Informar digito se pxisticl I]'ninrfnlrriigﬁnm exighir] Irnfn-mlrdtgm s mwiehir] P

Declare que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,

Aol s U s vpouico w JotH

Local e Data
Campo 1~ .l-_:lsinamra do Beneficiaric Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.0O1 WVROL/2017



Page: 1 Document Name: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A470 #20 | AUTO ATENDIMENTO | 07/02/201¢

>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANC!
PAG: 001
AG: 0904 EPITACIO PESSOA OPER: 013 CONTA: 44.357-0
PERIODO: 18012018 ATE: 07022018 CPF: 051.133.484-22
NOME: RONIEDSON DA SILVA SANTOS VLR.BLQ.JUD. : &
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO
01/02/2018 000000 REM BASICA 0,00000000 g © P «
SALDO EM 06/02/2018 R$ Rz (
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. TEW1E4B¢
F3 RETORNAR F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAF
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SECRETARIA DE ESTADO DA

B 1 S A I

1" Supenintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

) POLICIA ﬁ GOVERN
CIVI L Secre‘.nnr:laA-:le Estat.iodaBA

PARAIEBA Seguranga & da Defesa Social

N 00560.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00560.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:39 horas
do dia 20 de margo de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delepacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Roniedson da Silva Santos, CNH n® 03858406460, CPF n"
051.133.484-22, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Autdnomao, filho(a) de Joana D'are dos Santos Silva ¢ Ronaldo de Oliveira Santos, natural de Jodo Pessoa/PR,
nascidofa) em 15/02/1988 (29 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Francisco Trajano da Silva,
N® 402, bairro Padre Z¢, tendo como ponto de referéncia Proximo a Barraca da Lenita, na cidade de Jodo
Pessoa/PRB, telefone(s) para contato (83) 98814-5299,

Dados do(s) Fatos:

Local: Campus Universitirio lii, n® SN, Ufpb, Bananeiras/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de dcesso
piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 12/05/16 18:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 12.05.2016, por volta das 18h00, conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA YAMAHA/FACTOR
YBRI25 K, COR PRETA, AND 2010/2011, PLACA NQFR467/PB, CHASST 9CAKELS20B001 1007,
REGISTRADA EM NOME DE RONALDO DE OLIVEIRA SANTOS, por uma rua dentro do CAMPUS TIT
DA UFPB, localizado no Campus Universitirio 111, 8/N - Cidade Universitaria, Bananciras/PB, quando ao
puassar por um guebra-molas perdeu o controle da motocicleta vindo a cair ao solo ¢ lesionar-se, conforme
CERTIDAO N° 1142/2016, EXPEDIDA PELA DR* CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA,
CRM/PB 3137, DATADO DE 04.08.2016; Que o noticiante foi auxiliado por colegas e informa que ndo
conseguiu atendimento médico em Bananeira, onde no dia 13.05.2016, dingiu-se em veiculo particular ao
HETSHL, sendo encaminhado ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a procedimentos
médicos; Que nio deseja solicitar requisigdo para exame traumatoldgico.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) of{a) declarante das implicagdies legais contidas no
Artiga 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB., 20 de margo de 2017,

M. N 1
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(@ ilmﬁ“ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva & de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverdgssinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mbe ou tutar). O formuldrio deverd ser assinada pela vitima menor de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

etedioen Sefes Ganlen )OBT133 Hs-2h 1005 18 |

FIiEl"'IIEMTM!I‘I!'EI.Eli.n.l.IIuI“hFI"H-I.IIn ]
Home complieto do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall Telefone [DOD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DIPVAT (Lei n® 6.184/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaino:
1C Mo hi estabelecimento do IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

D estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha resi Jéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automator de via lemestra, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncla e afericho do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3°da Lein®
6.194/74,

[ e—————
Dedlaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia mﬂmm%mygwq avaliacio |

médica ou rentinda ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. i[-nun.;..-..
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONIEDSON DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000044357-0

Nr. da Autenticacdo 786B63A1A993F25A
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- Q Seguradara DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

g i g e by VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

r
INFORMAGOES IMPORTANTES: w

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidaggo de sinistro, conforme estabelece a Circular numer
l 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A raryr= em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segurﬂé
DPWVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle & fiscalizachio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio |
| E FESSaguro.

! Consetho de Controle de Atividades Financeiras— COAF, drgllo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, examinar e ldentificar as ocorréncias suspeitas de atividades [licitas previstas na Lei n®3.613/98. J

Pelo exposto, ey ALEKANDR.& CESAR DUARTE inscrito (a) no CPF sob o r'-.['l| 046.502, ?5#2&% na gqualidade de Procurador (a) /

Intern)edlérm {a) Beneficidrio Vo urOlbom doy 51 g, a0 crito (a) no CPF sob o No©
! - de DPVAT cobertura %&ugﬂ da Vitima
inscrito {a) no CPF sob o N® (EE . éﬂ ﬁ&k-&&!’

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

= F- do sinistro
' "

conforme determinagio da Circular Susep 445/12;

&= Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180101269

Nome do(a) Examinado(a): RONIEDSON DA SILVA SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

R FRANCISCO TRAJANO DA SILVA, 402 - Padre ZE - Joao Pessoa - PB - CEP 58026-005
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 3119508

Data e local do acidente: [ 12/05/2016 ]

Data e local do exame: [ 19/03/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de radio distal esquerdo

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

Paciente com historia de fratura de radio distal esquerdo. Tratado conservadoramente. Evoluiu com dor e diminuicdo
de forgca punho esquerdo.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente com déficit de forca e movimentos no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

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

Paciente com déficit forga grau 4/5 de punho esquerdo, dorsiflexao 0-40°, flexao volar 0-60°, desvio ulnar 0-10° e
desvio radial 0-10°. Hipersensibilidade punho esquerdo.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, 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 previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacao médica deve ser existem lesbes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiado Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X') 50% meédio () 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa( ) 100%
completo completo

VIII. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valora¢do do dano corporal.

Puurglos Trarts 2=

J

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



