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: 27/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS VIANA DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000055814-0

Nr. da Autenticacdo 8DFA2D227D7F789E



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200022499

Vitima: LUCAS VIANA DE MELO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Mossoro
01/09/2019

Cidade:
Data do acidente:

Ferida corto-contusa extensa em regido poplitea e terco proximal da panturrilha esquerda com lesdo grave de partes
moles e desenluvamento.

Ao exame apresenta cicatriz de sutura compativel com o procedimento realizado. Tornozelo esquerdo com diminuigdo
de forca muscular articular com limitagdo de flexao dorsal esquerda . Movimentos do joelho esquerdo preservados.

Vitima com ferida corto contusa em regido poplitea e terco proximal da panturrilha esquerda, foi levado ao bloco
cirtrgico onde realizou limpeza cirlrgica mecanica, desbridamento e sutura. Permaneceu internado por 02 dias e
obteve alta.

Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/02/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
o] ot i 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
——  agamrey 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022499 Vitima: LUCAS VIANA DE MELO

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA LUCIA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUCAS VIANA DE MELO

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LUCAS VIANA DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000055814-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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 o0 nosso site para maiores informacdes.

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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; SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA :
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 60215 /2019 £
Admissdo: 01/8/2019 14:18:52 X

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paclente:48368 - LUCAS VIANA DE MELO (17a9m25d)

Nascimento: 06/11/2001 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: CFF: Prof;

Mée: LUCINEIDE VIANA DE MELO Pal: NADA CONSTA

Logradouro: ANTONIO VIEIRA DE SA, 10

CEP: 58607100 Bairro: AEROPORTO Cidade: MOSSORO

Telsfone:84.33153380 __Compl:

Motivo(siegado peio pacienie): QUEDA - BICICLETA Tipo: REGULADO

Origem: SAMU RN *Empresa:

{OBS: TRAZIDO PELD BAMU Classificagio: ESD:
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Queixas: COLISAD CARRO X BICICLETA. APRESENTA LESAD LACERANTE EM PANTURRILHA ESQUERDA
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; SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA :
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 60215 /2019 £
Admissdo: 01/8/2019 14:18:52 X

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paclente:48368 - LUCAS VIANA DE MELO (17a9m25d)

Nascimento: 06/11/2001 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: CFF: Prof;

Mée: LUCINEIDE VIANA DE MELO Pal: NADA CONSTA

Logradouro: ANTONIO VIEIRA DE SA, 10

CEP: 58607100 Bairro: AEROPORTO Cidade: MOSSORO

Telsfone:84.33153380 __Compl:

Motivo(siegado peio pacienie): QUEDA - BICICLETA Tipo: REGULADO

Origem: SAMU RN *Empresa:

{OBS: TRAZIDO PELD BAMU Classificagio: ESD:

T - HGT Sei P g s R
W [0 \TI07 75 s TR 7% 174 e %"

TORIA - EXAME
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N 60215 /2019
Admisso: 01/08/2018 14:18:52

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente:48368 - LUCASVIAHADEHELOH?&EMEBI!}

Nascimento: 08/11/2001 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor PARDA

CNS: BOB050083832752 CPF: 71276235481 Prof:

Mae: LUCINEIDE VIANA DE MELO Pai: NADA CONSTA

Logradouro: PROFESSOR ADERSON ARALJO, 730

CEP: 59628501 Bairro: DOM JAIME CAMARA Cidade: MOSSORO

Telefone:84.96314033 Compt:

Motivo(alegado pelo padente): QUEDA - BICICLETA Tipo: REGULADO

Origem: SAMU RN *Empresa:

[OBS: TRAZIDG FELD SAMU Classificago: PESO:
01/08/2019 14:16:37

N —r S e L. S RS

HIST - EXAME
Queixas: COLISAD CARRO X BICICLETA. APRESENTA LESAQ LACERANTE EM PANTURRILHA ESQUERDA
IHora;

e —_

*SAIDA: () Decisdo médica () Transferido () Evasdo () Obito () Interna: (Presncher O, PROC)

CiD Proe. Data: |_J19, Hr: » Médico:
“Gerado via SX por ANTONIO HELIO DA SILVA. impresso em 05 de Setembro da 2018,

{Aszinar & Carimbar)
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Prontudrio: 209403

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagio de necropsia,
amputagdes, intervengBes e outros exames que se fizerem necessdrios ao
paciente LUCAS VIANA DE MELO (Fia: 4585/2019), CPF: .

Declaro, outrossim, que nfio houve pressio pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtengéo da autorizagio, que é dada por livre e espontéinea vontade.

Mossor6/RN, 01 de Setembro de 2019.

Paciente ou responsavel

HOBPITAL n:mnml.ﬁmnm
ESTA CONFOR E

ru:z MOSS




i ot Whitslase} LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAD
Seide Seide DE INTERNACAO HOSPITALAR
Identificaclio do Estabelacimento de Saide —
e = NOME D0 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - GNES -

HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

———3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELQOS MAIA

~ identificag@o do Paclente "
5 - NOME DO PACIENTE « N* 0O PRONTUARIO —
LUCAS VIANA DE MELO (8 - 4585/2018) 209403

T - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) - DATA DE MASCIMENTD r—-——a-mu:- —— - 10,1 -ETHIA =

06/11/2001 -| Masc. 7] Fem | PARDA ||

11 - NOME DA MAE o0 12 - TELEFOKE DE CONTATD ————
LUCINEIDE VIANA DE MELO B4 | smsamso o
__13,mmmmEL oo !‘-m
LUCINEIDE VIANA DE MELO 84 | sasamo o

—————15 - ENDERECO (RIUA. N2, BAIRRO)
ANTONIO VIEIRA DE SA, 10 - AEROPORTO

18 - MUNICIPICO DE RESIDENCIA 17 - 000, BGE MUNICIFIG ==18- UF 18 - GEP
MOSSORO | 240800 RN 59607100 )

r JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO -

T
-

bl e pw‘@n b oo B 13 pord

| ———21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM INTERMAGAO
fu,..,..o(aui\ N e d PTB B/ ~ #’“’?/‘iﬂ-—-

————22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DOS EXAMES REALIZADOS)

bomne 4 gl f«»—» F e

— 2% - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 = D 10— - 0D} 10 —
PRINCIPAL | SECUNDARIO | CAUSAE ASSOC.

FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA SB82.2
\, -t
7 PROCEDIMENTO SOLICITADO ~

——27 - DESCRIGAD DO PROCEDMENTD SOLICITADO 28 . COOIGO DO PROCEDIMENTD

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 408050500
30 - CLENICA 30 . CARATER O INTERNACAD 31+ DOCUMEMTD e 3 - N* DOCLMENTD (CHBCPF] PROF BOLICITANTE | ABBSTENTE —
CIR 2 { JCN8 (G CPF 04875138431
— 33 MOWE DO PROF. BOUGITANTE / ABGISTENTE 34 - DATA DA SOLICTAGED — A
KEILERTE RENES GURGEL PAIVA 01/08/2018
o A\
3r-. nmumm ———3 - CoP EMPRESA Q. 44 CROR
38-( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO| ‘ e I'
- VNCLILD COM A PREVIDENCIA -
I { ) EMPREGADO { )EMPREGADOR | ) AUTONOMOD { ) DESEMPREGADD | JAPOSENTADO { ) NAD SEGURADO
AUTORIZAGAO

[ 45 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR 47 - CO0. ORGAD EWSSORS - NP AUTORZACLD INTERMAGAD HOSPITALAR ———

LIGINEY LINO DE OLIVEIRA

it - DOCUMENT ——————————— . N* DOCLIMENTC [CMNS/PF) PROFISSIONAL AL DRIZADCR ———

POCNS () CPF 880016001835565
8PITAL REQIONAL TARCISIO i aun
=50 - DATA DA ALTORIZACAD 51 ABSIN_E CAOMBO [ REGISTRD 0D ESTA COMFOR Dﬂmg] WL
ME MOSSOR %

e




HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
Admissédo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 4585 /2019 | Prontudrio: 209403
Paciente: 48388 - LUCAS VIANA DE MELO
Cartéio SUS: CPF: Dt Nasc: 06/11/2001
Idade: 17 anos 9 meses 25 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO

Nome da mae: LUCINEIDE VIANA DE MELO
Nome do pai: NADA CONSTA

Rua/Av: ANTONIO VIEIRA DE SA N®:10

Complemento: Bairro: AEROPORTO
CEP: 59607100 Cidade: MOSSORO

Telefone: 84 33153390 84 33153390

Especialidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: OBS MASCULINA  Leito:1. 36E

Responsével: LUCINEIDE VIANA DE MELO -
Usuario: ANTONIO HELIO DA SILVA

|Admiss&o: 01/09/2019 16:49:30 _|Alta; [Obito: [Dias de permanéncia: |
Em;li.‘n—snco INICIAL: S82.2 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
50500 -
HISTORIACLINICA
MOSSORO, 01 de Setembro de 2019, ASBINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

BOLETIM OPERATORIO

Nome __ Muep  Uiewa oh Nud Reg N° ZU. 94,023
Diagndstico pré-operatdrio: __J 4o g de ﬁ el do et fz«[ww\
Indicagéo terapéutica: oo

INTERVENCAQ
Inicio: Fim: Duragéo:

Operador__{fan (i1 b

1* Auxiliar: __ (1) e s

2% Auxiliar;
~ 3° Auxiliar:

Instrumentador:

Anestesista;

INTERVENCAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos drgdos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas e descrigio
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagnéstico Operatdrio -
Prognéstico Operatério - Potencial de Contaminagéo

( *)Limpa (X ) Pot. Contaminada  ( ) Conlaminada ( ) Infectada




HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

(' SERVIGO DE ANESTESIOLOGIA
;M%e: m%fr D¢ Melo Emg idade Prontuario N°

' GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
3
Pacienta

Estado Fisico XEn e

Diagnostico Pré-Operatorio __ CERIMERTTD Cirurgla Proposta _“T 1T Clg A Co
Diagnéstico _EFEpiMegy < Cirurgia Realizada - 44 ¢y Quil Gi (>
Cirurgigio T R Buxiliares & -
AnestesiSiogia _IVET | €Di¢ S/ Enfermeira _ ARAAA€

Hi CLINICA  D.Neurclégics[ ]  Convuissio [ D. Respiratéria [ Fumo [
Alergias[ ] D. Cardiada[ ] Hipertansao [_] D. Hepética [ D. Renal[ ]
Disbetes ] Alcoolismo [] Cancer [ Sangramentos [ ] Medicamentos ]
Usode Drogas[ ]  Cirurgia[] Prévia[ ] Transf.Sanguinea Prévial ] Anestesia Prévia []

Bioqueic Espinhal[ ] Plexo Bragulal []  Geral[ ]
Outros dados _ VEGA (g
EXAMEFISICO _ Peso (Ke)[ZIXI] Temperawra (C)[ATEIZ] Pressao Arerial (mmig) [T IRIG] x[EE=]
Estatura (cm)[_ ]| |Frequéncia Respiratéria {TFHAU::D Frequéncia cardiaca [ ]3] o3
Broncoespasmo [ ] A/ Sopro Cardiaco[ ] Arritmias [~] A/ Veias Acessivels
Permeabiidade Vias Aéreas] ] Cluna o/ Deformidades [ Jubdal pungao intectado E,}m =

Cor Corado[] 5 Palido[ ] &/ Ietérico ] A/ Clandtico ] o/
Paresias ] A/ Parsiisias[]p/  Area Queimada[ "] p/ = Gestacio [ W,
Meses. Outros Dados
EXAME LABORATORIAIS ClassificagBo ABO e Rh [ ] ' Leucograma [] Hematrécito (]
ece] Risco Cirtrgico ] Rx Torax [ Teo [ urela [
Creatinina (] Bilirubinas [ Fosfatase Alcaiina [_] Amillase (] Protsinas (]
Giicemia [ Utrassonografia (] Tomografis [ Catsterismo cardiacol ]
Valores Alterados ou relevantes/Outros Examens

Slexames
Pré-Anestésico Efeito Satfsfatorio [ Regular [] Nenhum[ ]
Técnica Anestésica indicada €918

| Outros Comentarios importantes Q'E:‘lun CamPleTs

/" SALADE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA TN
HORA E DATA DE ADMISSAO HﬂﬂAEDAﬂD!ﬂAhA_,__:
Atividade
Respiracio
| Circulacio
|_Conscidncis
e ATIVIDADE _RESPIRAGAO CIRCULAGAO CONSCIENCIA COR
s/ mov. membros Apnéia, obstruclo P. A, Variando + 50% N#o responde Clandtico
miov, 02 membros Dispinéig, obst. Par. | P A Var. 20-50% Responde a Chamadas Pilido, ictérico
mov. 04 membros —Raspira bem, fosse | P.A Estével + 20% Acardado Corado
comMPLICACOES
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DATA: 03/09/2019

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAD E PRESCRIGAD MEDICA
Nome: LUCAS VIANA DE MELO 17 ANOS
ICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC Leito: 306-]

DATA DA ADMISSAO: 01/09/19 MOSSORO- RN CODIGO: 48368
DATA EV 0

2* DIH: GRAVE DE PARTES MOLES EM REG O POSTERIOR DA PERNA ESQUERDA COM

DESENLUVAMENTO DA PELE + LIMPEZA E SUTURA

QP: SEM QUEIXAS

EF: BEG, COTE, AAA. NORMOCORADO E HIDRATADO

ACV: RCR, IT, SEM SOPRO. BNF

AR: MV+ EM AMBOS OS HEMITORAX, SRA

ABDOME: PLANO, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAO. RHA+
NEUROVASCULAR DE MEMBRO ACOMETIDO PRESERVADO

SITUACAO: LABORATORIO 02/09: HB:11.1 HT:32.7 LEUCO:2400 PLAQ:210000
AGUARDA TEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA E RESOLUCAD DA LESAD

CD:
VPM
PRESCRICAO HORARIO
i DIETA VO LIVRE
2 SF 0,9 % 2000ML EV P/24 : .
o’ 2° 97 &
3 DIPIRONA 1G VO 6/6 HORAS SN
6/6 ¥
3 TRAMADOL 100MG + 100ML SF0,9% EV 8/8 HORAS SN SW
5 OMEPRAZOL 40MG DILUIDO £V 1XDIA = 0c
& D2 OKACILINA 500MG = 02 AMPOLAS DILUIDAS EV 6/6 HS
1o (s 2o
7 SULFATO FERAOSO 40MG — 01 COMP 12/12 HORAS i I3
8 D2 | TILATIL 40MG EV 1X/DIA
¢ 4d
5 CURATIVO DIARIO ﬂ:H\ ‘l \j\-/\
[® S5V + CC56 [CURVA TERMICA 6/6H E ANOTAR NO PRONTUARID] * V] (5 (& o 04
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PROCURACAO
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portador{a) do RG p°

Por este instrumento particular de Procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado sey
bastante procurador (2), para o fim especial de requerer junto a qual Buradora integrante do Consércio

de Seguro DPVAT, o agamento do sinistro de cobertyra = @]ﬁ%‘ que vitimou em acidente de
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200022499

Nome do(a) Examinado(a): LUCAS VIANA DE MELO

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Professor Aderson Aratijo, 730 - Mossoro - RN - CEP 59628-501
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /RN] 003.677.720
Data e local do acidente: [ 01/09/2019 ] BR 110,Km 52,Mossoro,RN
Data e local do exame: [ 18/02/2020 1 Mossoro [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Ferida corto-contusa extensa em regido poplitea e terco proximal da panturrilha esquerda com lesao grave de partes
moles e desenluvamento.

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

Ao exame apresenta cicatriz de sutura compativel com o procedimento realizado. Tornozelo esquerdo com diminuicao
de forca muscular articular com limitacao de flexao dorsal esquerda . Movimentos do joelho esquerdo preservados.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

Vitima com ferida corto contusa em regido poplitea e terco proximal da panturrilha esquerda, foi levado ao bloco
cirargico onde realizou limpeza cirurgica mecanica, desbridamento e sutura. Permaneceu internado por 02 dias e
obteve alta.

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:
Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN



