BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA AURICELIA VIANA

BANCO: 104
AGENCIA: 00763
CONTA: 000000018119-7

Nr. da Autenticacdo 628D4F5625577949



PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014720191 Cidade: Pau dos Ferros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA AURICELIA VIANA Data do acidente: 29/04/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA PERNA ESQUERDA (TERGCO PROXIMAL).

Descricdo do exame APRESENTA BLOQUEIO PARCIAL DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA EM BOM ESTADO GERAL, REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR EM PERNA ESQUERDA E TEVE ALTA
MEDICA EM SETEMBRO DE 2014.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/09/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: André Fernandez de Oliveira - CRM: 4677
CRM do médico: 4677
UF do CRM do médico: RN

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 médio - 50% 12,5 % R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

%@é.fl—\

C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacédo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA AURICELIA VIANA Sinistro: 2014720191 Data: 29/04/2014

Endereco do(a) Examinado(a): RUA AFONSO SILVA, 156 - DOMINGOS GAMELEIRA - Pau dos Ferros - RN - CEP 59900-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP/RN/RN| 1.700.118

Data local do exame: [ 24/09/2014 ] Pau dos Ferros [RN]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DA PERNA ESQUERDA (TERCO PROXIMAL). APRESENTA BLOQUEIO PARCIAL DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "N&@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
VITIMA EM BOM ESTADO GERAL, REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR EM PERNA ESQUERDA E TEVE ALTA MEDICA EM
SETEMBRO DE 2014.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os 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" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

JOELHO ESQUERDO

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

André Fernandez de Oliveira - CRM: 4677 - RN



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014720191 Cidade: Pau dos Ferros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA AURICELIA VIANA Data do acidente: 29/04/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO CORPO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




UUTRUS 54"

C

JUSTIFICATIVA DA FALTA DE PRONTUARIO COMPLETO

M/ , oo |

purtaciur doRgn® <A .%o A
residente e domiciliadd (a)
Bairrd @M\ /505 Bl e MUnicipit \Joy 7Doe @it xEnho perante a

seguradora Lider dos consdrcios, afirmar que ndo tenho nenhum desses documentos
exigidos pela seguradora Lider.

1. Relatdrio de internamento com indicacdes das lesdes produzidas pelo trauma,
datas e tratamentos realizados (clinicos, cirdrgico e fisioterapéuticos) e data de
= .alta hospitalar. e A
2. Retatériu'de tratamento com indicagdes das lesdes produzidas pelo trauma,
datas e locais de tratamento realizados (clinicos, cirtrgicos e fisioterapicos ) e

data de conclusido do tratamento.

Venho por essa declarar que ndo tenho nenhum desses documentos acima
citados. Pois devidos muitos problemas ndo fiz o tratamento por completo e nem
tenho condigbes de fazer.

Espero que os senhores compreendam a minha_situa
prosseguimento ao meu processo concluindo corf a MARCACAO DE F’ERICIA para
confirmar minhas sequelas de acordo com o laudo medico.

Local , Data

Atenciosamente




- carta_15R

Pag. 01685/01686

00030843
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2014

Carta n®: 5413970
A/C: MARIA AURICELIA VIANA

Sinistro: 2014720191

Vitima: MARIA AURICELIA VIANA
Data Acidente: 29/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA AURICELIA VIANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000763

Conta: 0000018119-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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 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



-'l\‘_inﬁ:rrma.:ﬁes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

PAGAMENTD *1004039°

') RUTORIZACAD DE
/ o Iimmmm eI ErT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider « DPVAT

[_.N“ oo S[HISTRG M- S < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

E;te formulario deve ser preeneffido exclusivam com dados d idfio da indenizacio do Sequrg DPVAT, nunca com dados de terceinos,
._almja que 3585 sejam.prpelradores, Reco da-se o preenchimentg-€m letrs de forma e sem ra

ik SUras, para_evitar atraso no rgeeBimento da

k1 = F N .
EXPEDIDO POR SsS0P\ N emxX Y05 Ak e
CICX OO0, prorissiocafpeifen
E RENDA MENSAL DE RS 10(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA R\, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ABAIXD PRESTADAS.

PORTADOR(A) DO RG N®

et JORCIS)

—

T

( {*1A _{Ir_cular Susep n® 4453012, que trata da preventdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a I'|
constituir cadaswo de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, i

e

—

l/d_<!>. Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos nda devem; de formia nenhuma, ser apresentados:

« Conta salario e/ou beneficio:

* Conta pessoa juridica;

= Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for o titular;

+ Conta tipo FACIL: atencdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

= Conta tipp FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. :;:E:%UGN"@ operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até |

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nao sera aceita proposta de abertura de conta come documento comprobatario dos dadaos
bancarios);

2) O CPF do beneficidriofvitima nio pode estar invilido, pendente de reqularizacao ou cancelado (recomendames a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.br;

5) O CPF da conta informada para depdsito nao pede ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro, At |

D CREDITO EM CONTA-CORREMNTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

BANCO AGENCIA (IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » COMTA-CORRENTE .
m CREDITO EM CONTA-POUPANCA DD BANCO BRADESCD
BAMCO 237 « AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA o

[} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-FOUPANCA

[} CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO
T BANCO 341 » AGENCIA

() CREDITO EM CONTA-POURANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL il |
BANCO 104 + AGENCIAD ﬁg (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANGA Aﬂiﬁ:_q'_ |

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAD. /

NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POLUPANCA

-

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A}y_/ 1 (0n t( _ﬁ;ggg';jg;f_xbt s G

- @ ATENCAO - — : ~
-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de RE13.500,00 em caso de morte {valor que serd page aa/s legitimey's bensficiinings, obedecendo 3 legislagan vigente !
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de agerde com a |

tabela dé sequre prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www dpvatsequiodotransito.com.bi ou ligue para o SAC DPVAT DB00-0221204. 4

LOCAL DATA f QQ

N




ESTADO DO RI0 GRANDE DO NORTE
BEERE, TARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESED i
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL w
DIRETORIA DE POLICIA DO INTERIOR - DPCIN i :
4" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE PAU DOS FERROS/RN

; i.n""’ gﬁ-ﬁ By
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 12292014 o m oP ﬁ%"* ot
o

Natureza da 'Dtnrrém;ia D-ENTE,EETR.&NSJTO (Colisdo entre veiculos e qUEEEhmlgimﬂ%’E e
Local: Av independéngid. bffro yﬁn XXIII, Pau dos Fers
Data e hora do fato: 29, Uﬂ 2014, puym 18h0 e,

COMUNICANTE: MARI UEIC ELTA VIANA - Epiteto: AURICELIA.

Enderego: Rua Afonso Silva, 156, bairro Domingos Gameleira, Pau dos Ferros/RN. ;
Filiagdo: Jodo Viana Sobrinho e de Alaide Viana Fernandes, : S
Maturalidade: Pau dos Ferros/R Data de Nascimento: 29.11.1976. ; :

Documento: RG n® 1.700. 118~ S5FIRN CPF n® 008.652 584-06
Profissao Copsficiana Estado Civil: Solleira  Grau de instrugao. Alfabelizada.

i 1004026

s T o

IDENTIFICAGAQ DOS VEICULOS ENVOLVIDOS

VEICULO 1 T

ECIEMTIP GEIRO/MOTOCICLETA MARCAIMOD: HONDA/CG 125 FAN KS,

w CHASSI N°. 8C2JC4110BR797389.

ANO/MOD: 2011/2011 COR: PRETA.. - - S

RENA‘U‘AN 340954990 PROPRIETARIO: A COMUNICANTE

OND :.&} A COMUNIC ANT_)

HISTORICO: Mesla dala por as 08:31horas, Bt E i, & o scra da comuaicanie ;m{quahf r.;;laa/qual D!SBT:"/

Oue yoddEal. data e horfrio acima citados(cope :

fg_r—utﬁﬁ g vig, & peffeu o confrole da moid cando na piskd de rolamenigy (e du Foigenie resulloy a8 comunicante e5conagoes
muliplas, Irafura em joetho dirello e rompimenio da Iigamentos, Cue Tor socorrida por populares e recebeu atendimenta madico na
hospital regional de Pau dos Ferros/RN, e postenormente, na clinica Oroclinica do Dr. Emanue! Fernandes, nesla cdade; Que se
responsabiliza civil e criminaimente pelo inleiro leor que originou o presente Boletim de Ccorréncia, o qual afirma ser de lolal
veracidade, inchusive apresenlou nesla Unidade Policial documentos que comprovam seu alendimento no hospilal regional de Pau dos
Ferros/RN

PROVIDENCIAS ADOTADAS. Regsiro do Bolem de Ocorréncia (Certiddg).

- TESTEMUNHAS:
NOME: Manoel Pereira da Silva Nato, RG 1® 2307454 - S5RIRN

END.: Siliz Arapya casa 106, zona rural, qEIDFFTIEI do Oesla N
Assinatura; *?EM

NOME: Maria das Giagas Gomes, RG 0™ 716.456. SSPIRN,

END.- Rua José Flaréncio, 221, bairgn Allo do Agede. Paudos B /RN,
ﬁssinnlura:*ﬂw}m &}Dﬁ;w_%
e /
Pau das Ferros [RN), 02 de julho de 2014

s]fz'cwcv&wﬂefﬂcﬁ VGiren,

ff |
Asenaluz do Comunicanie ;-.sssm.;u.ﬂ.!!'_ﬁ’n‘L i




Eu, ‘\{\ma‘m RAURYZeLIA Loy o

COMPROVANTE DE RESIDENCIA

“ 1004040

U0 0 0 0

DECLARACAO DE RESIDENCIA

\

,.-f:?// S
a de expedi u@ﬂjﬁé/ﬂﬂ%ﬁrﬁo ﬂ},ﬂf\"l ,

venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

ey | ¢ Dt s Sl o

Numero Mﬂ /

Apto / Complemento - =
Bairro eflinges malladton
Cidade (O s Cepler i O
Estado QQ\‘!

CEP X400 - 00D e

Telefone de Contato (_0‘211) 3939 6819

rd-"

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

- . i = = ke
Assinatura do Declarante:j_u CansCs A ppa c3 i g




HOSPITAL CLEODON CARLOS-DE ANDRADE

. ) ESLE Fm bl Foivs Sngona Fouees Terra B, Jefflam il A0 8. 10a3
; /Bouz IM DE ORGENCIA

275966
1700118

RIA AURICELIA VIANA . TEL . N°REG:
iy N-as 291111976 ,ia—Femininni' Solleiro L it.‘:en.nasn Ul viwo [ cPF ] RG V] W L

.- Paii  JOAO VIANA SOBRINHO i
Endereco: AFONSO SILVA 156 | JOAO XX

B e T—

~_IM&e: ALAIDE VIANA FERNANDES

= pEwwm - ———

PAU DOS FERROS . RN

.. Responsavel:  CNS.206751649280004 TEL:

! Endereco do Responsavel:
--,‘:H- e - B -:-—T: :"_-. = ?T‘::'_':‘T: "T__'—':- —'?'-T"E-ZLT—T— s .'n':..'.‘:_‘_;:_::_' _::__;_,i ::.::__._:.:': i
Servigo: Lgénci me

ncia * Enfermaria;

Hora admissdo: 18:47 _Data da Alta: Hora da Alta:

| Leito:

C_pamisszo:  20/412014

. Eades Clinicos: PAL..oovveeeeen. mmHg  Pulso;

> g ackionla de Trebaltho Sim Nao

Hisleria - Causgeficiente du Lesdo (‘alegada ):

| ULUMER IAGAU MELILU HUSFIALAH

TN

DIAGNOSTICO PROVISORIO: | MRS ToR EREET A 2w

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

il
£
mﬁ W ”@m

- i Chele de Segdo
AUTERTICE WAT. B0%88 . PORT 1% e g

G2 3
CONFERE COM O ORIGINAL ®[7

Hora: 18:47 CRM



BOLETIM DE URGENCIA

T T LT

oF

DESTING DO PACIENTE ;

Data&ff_ﬂ ]21.-* hora:
| [7] CL Cirorgica [] Cl. Obstétrica: (] = uTiAdute ] ‘Pediatria: [~

Destino: Cl. Médica:

Alta Médica:[ ] Alta a pedido:[ ] Altaa revelia:[] Tragnsferencia: [] ~ Obito: E

Médico / Carimbo: " ' |



HOSPITAL CLEDDON CARLOS DE ANDRADE
"11-'5. Ko 03, Boioea Asgzwa Pons fo b -'.n Rh, TohybaxaBd) 515% . 2240
: . %‘}? i‘;"{-...f'l.!'# {&:‘T lf.'r- ﬁ}é{

BOLETIM DE URGENCIA 030509 55 o

- -
. .

- Nome: MA

. TEL: " NeREG: 279544
Nas 29/1118976 .}Fenﬁniﬂni Solteiro I n:mnm. Tiwle ~ CPF 'm:; VN P 1700118 '
Pai: JOAD VIANA SOBRINHO Mae: ALAIDE VIANA FERNANDES -
Enderego: AFONSO SILVA : 156 JOAOD xxm PaunnsF;:‘HRas i R
Responsdvel.  CNS.206751649280004 TEL:

£ndereco do Responsavel:

Servigo: Urgéncia / emergéncia Enfermaria:

Admiss@o 13152014 Hora admissdo:  17:33 . Data da Alta:

Dados Clinicos: PAL.......cccoccevnee mmHg  Pulso:

Alega Adidente de Trabalho Sim Nio

isiGria - Causa eficiente da Lesﬁa{ategadx [\‘L f‘
\»\m A&

Lesbes ou afecgbes encontradas

UL

DIAGNOSTICO PROVISORIO:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Hora: 17:33 : 1 CRM



EXAMES COMPLEMENTARES: |

CONDUTA:

) i A e S o — X

- "““‘“‘“1'*'--a\nh°~--n sobre “J“‘”"“_ o W\M ww

DESTINO DO PACIENTE °
Data: ! / hora:
Destino: Cl. Médica:[_] C!. Cinirgica [] Ci. Obstétrica: |

Medico / Carimbo:

" UTI Adulto: [ 7] 'Pediatria: []

Alta Médica:[ ] Alla a pedido:[ ] Alta a revelia: [[] Tragnsferencia: ] Obito: [}

Medico / Canmbo:



FLAVIA RAFAELA MAGALHAES

Perito Cinesialégico-Funcional
CPF: 064.223.524-41

(84) 99725272 | 8822-7878

CREFITO: 184431-F

Laudo Fup<ional para fins de verificagdo e
quantificagiigdas lesdes em vitimas d?dﬂ DPVAT

Pericia realizada por profissional devidamente capacitado e regulamentado de acordo com as Resolugies
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Resultado da Avaliagfo do Perito Fxaminador -

1. Ha les8o cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veleulo
sutomotor de via terrestre?

Qtj\s:'m ()Nfo  ( )Pfejudicado
Em caso de assija [ resposta ¢ “ndo" ou “prejudicado™ apresentar justificativas:
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2. Com base no quadro clinico an?las Vitima, favor registrar: /
a) Qual regido corporal ge encontra acometida. Caso haja mais de uma, {nformar:

PrendQu D | 4y l.;}“ A p,?r?}g,x,g,wfﬁg,_‘..-
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b} As alteragBes (disfunglies) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sej
temporalmente compativeis com o quadro documentade no primeiro at
hespitglar, considerando-se as medidas terapéuticgs tomadas na fase aguda dodra
Lo A A {1 A2 fora (KL | Pt il

evolutivas e
dimente médico
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3. Hd indicagfio ddVitima airlda ter'gie realfzar algum tratamento, incluindo medidas de reabilitagdo efou -
exames complementares para fing de disgndstico ou de controle teraptutico?

a) Tratamentos: Oﬁ\l':'nn ( ) Sim,
Em caso afirmativo, descreva as condutas rerapéuticas e/ou de reabilitagiio:

b) Exames Complementares: OQ\HM { )Sim,

Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:

4. Com base no exame cinesioldgico-funcional se pode afirmar que o quadro cursa com:

: a) () Disfungdes apenas lempordrias. Neste caso informar a data de cessagio da disfungo ou
um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagdo, %)
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