BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

**k*x*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04374-5
CONTA : 000010006154-0

Nr. da Autenticacdo D7FOD5EA33E6FESF



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170652802 Cidade: Monsenhor Tabosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 25/08/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Fratura exposta de tibia a direita e ferimento lacero contuso em pé direito.

Periciado em bom estado geral. Marcha com claudicacdo importante a direita. Ao exame fisico do membro inferior
direito, apresenta encurtamento de 2 cm em relagdo ao membro contralateral presenca de cicatrizes cirdrgicas em
pé, devido a enxerto cutdneo e no tergo médio da perna compativel com procedimento de osteossintese. Apresenta
reducdo da amplitude de movimento do membro inferior direito, com limitagdo aos movimentos de flexao de joelho
em 70°, bem como bloqueio articular quase completo do tornozelo. Incapaz de realizar agachamento e apoio na
ponta do pé ou sobre o calcaneo. Constatada atrofia muscular, com consequente redugdo de forca em membro
inferior (forga em grau III). A repercussdo das lesdes acarreta prejuizo funcional ao membro inferior direito como um
todo.

O periciado apresentou na fase aguda da lesdo fratura exposta de tibia a direita e ferimento lacero contuso em pé
direito, bem como restricdo intensa da mobilidade do membro inferior direito, devido ao quadro pds-traumatico
identificado logo apos o acidente. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico de
osteossintese metalica da fratura, enxertia de pele total no pé direito e posterior realizagdo de sessGes de fisioterapia.
Apos tratamento, na fase de estadiamento da lesao, apresentou melhora discreta. Atualmente, o estagio clinico
demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no membro inferior
direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda funcional, parcial e incompleta em membro inferior direito (grau médio) devido a redugdo da forca e
mobilidade.

Com sequela
27/12/2017

Periciado possui fratura antiga em ossos do membro inferior esquerdo, sem relagdo com o presente sinistro. Periciado
apresenta documento de pronto atendimento com informagdo de fratura exposta em tibia direita e laceracdo em pé
direito. Vitima ja indenizada em sinistro anterior n® 2014946565. Data do acidente em 23/07/2014. Diagnosticado
com fratura no tornozelo e pé esquerdo, sendo apurada perda funcional incompleta do membro inferior esquerdo em
grau leve e perda funcional incompleta do pé esquerdo em grau leve.

Francisco Ivo de Vasconcelos

CRM do médico: 3374
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Ne Sinistro: 3170652802

Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170652802.

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 informacgdes 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? 12102200



00060577

- INVALIDEZ

N
OI
[0}
b=
@
o
]
<
2o}
~
-
(=}
=
I3}
w
—
-
o
o
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Sinistro: 3170652802

Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

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 3170652802 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12134837
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Cartan2 12169135

A/C: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170652802 ASL-0470770/17

Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 25/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a Sabemi
Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Sinistro: 3170652802

Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

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 3170652802 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12198295
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Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2018

Carta n®: 12551993
A/C: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170652802

Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

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: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000004374-5

Conta: 000010006154-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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
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Para mals esclarecimentas, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti r R n " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

P
- S

"Mimero do Sinistro ou ASL i Nome completo da vitima £ |
2330/ GSR 3*.’01 g ?Aﬂn *ifi@:« ?G:) 83 | gr\f#b:‘.—:.ﬁ..ﬁ_-_[_,lﬂ. owto Dn SilyA]

R

DMS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome :;urnpletu CPF titular da conta 530
reaw (Sce cllmg,g}g an SivA 353 455 303 5:}*9'“&6241;45 (oL,
EI'I 1
Eazewmna RAADO b/ rm.___ Sy
Bai ado
“ZorA  Puasl _Jtﬁa RSenHol  TpBolA Osneh . 63 33 -000 |
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderecs acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
L

_—

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
[ RECUSO INFORMAR )’{sem RENDA (] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [J RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00
{Hﬁﬁ Fmﬁ {Somente para os bancos abaixo. Assinabe uma opgao) [} cONTA CORRENTE (todos os bancos)
| BRADESCO (237) ,MH.N(G DO BRASIL (001)  [C11mal (347) Hizeme . RO )
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I
AGENCLA CONTA AGENCIA CONTA
RO, o MR, . oy WA, oo NREL oW
f ~ ] R 1 | 1
(4239 (S evsyg 1[9] | 1 |
L (Infermar digito se existin) (Informar digito se existir) (Infarmar digito se existir] (informar digito se existie) 4

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Ozl -0 {1}4', de .;Kk‘-\'-.%&"nlﬁ de QF){]]\Q’

Local e Data

oy Danilo bomen Atz

Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campo I - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 %O01,/2017
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Para mais esclarecimentas, acesse o site http:iiwww.seguradoralidercam.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 022¥en . . //// S

(exclusivo para pessuas com dehsclénela auditiva e da fala)
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| INF'DRMA(.CIES PARA PREEHCHIMENTO

E necessario o preenchlrnen'm r:c:mpleto de todos os campes com o3 dadus do BENEFICIJ&RIO ou do REPRESEMTAMNTE LEGAL,
semn rasusas, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletas ou incorretos impedem o bance de creditar
o pagameanta.

4 conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e som impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutar} ou o Incapaz com curador. 2 farmulario devera set preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precizara assinar o formularia (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”). !
PBeneficidrio entre 16 & 17 angs - Necessario que o Benaficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pail, Mae, Tutor).
O formularic devers ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que ¢ formularic seja assinado pelo menor de
idade {no campao 1 “Assinatura do Beneﬁclarm”] e sau Representante Legal {campa 2 "Assmatura det Representante Iegai”}
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| Dectarn, sob as penas da fei e para fins de prova de residéngla junto a Seguradara Lider - DFYAT, residin no enderego acima. Segue, em anexo,
| ciipia do cormprovante de resid fncia do endereqo infarmads,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
[] RECUED INEQRMAR )QSEM REMEA 1 ATE RS 1.000,00 [ A% 1.001.00 ATE 5 3.000,00
C1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R4 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 1000000
[ coNTA POUPANCA is:nmean_ para os bancos abal, P-wnalf- uma opgaal * ] CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
[C BRADESCO 2371 L BANCD DO BRASIL(G01Y  ZIFTALL (3413 Ef:f?_ _
| CADRA ECOMNOMICA FEDERAL {104) @M M{
AGENCIA CONTA ﬂ.ﬁENElﬁ h EﬂNTﬂ-
M. e HRG .o v
| [ N | 63 g J 459 19
L [Infrrmar dig#tn se rxistic) dinforrar digito se existiry [Inl’un—nar drglta mexustll.u l:lﬂforrrxr Higgiten se eMiskir] L

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagic do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia
Apts efetlvacio o crédite, reconheqs 2 dou plena quitagio do valor Indenizado,

Msmncsantrtobon & I3 detetimnabpn  de B0l

Local & Cata
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Ll
Campa 1 - Assinarura do Beneficiario Campa £ - Assinatura do RepresnntantW
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i U SECRETARIA A SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

Wl POLICEA CIvIL ' N
DELEGACIA MUINICIEAL DE TAMBORIL "\“%*;“”“ ;

BOLETIM DF OCORRENCIA W° 555 - 7583 [ 2017
Dados da Ocorremncla

Matureza do Fato: LESAD CORPORAL CULPOSA - TRAMNSITOS
Nats / Hora da Comunicecao: 6%/11/2017F 0R:30:48
Data / Hora aa Ocorrencia: 25/08/2017 14:00:050
Endereco da Ocorréncia: BOA YIAGEM
Compiemento:
Bairro: ZONA RURAL Muticipio: MONSENIMOR TABOSA/CE
Panta de Referéncia: A8KMS DE MT
Dados dafs) Wiilmafs}
Neme: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Mascitenteo: 15/09/1953 CPF:
RG: 1105424 CGrg&o Emiszar: 550 UF:
Fifincén; LUKZA AOZENOC DA SILWVA
ANTONIO BATISTA DA S{LVA
Enderego: RUA ASSENTAMENTO BARGADD S/
Bairra: ZOMNA RURAL
Mukicipio MONSENHCOR TABDEAJCE CEP:
Pais: BRASEL Telafone: {88} 4450504
_ Dados dofs) Veicitofs)
1)Placa: 0500422 UR CE Municipio: BOA WEAGEM Chassi:
SC2KD0S4GDRIIB425 Aenavam: 541112236 Tipa de Veiculo:
MOTOCICLETA& Marca / Modelo: HONDA/NXRISO BROS ESD Ana
Fabricagdn: 2013 Ana Modeln: 2013 Comhbustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietarin: REMAN PIMNTO DA S0 WA Situagao: NAD
INFORMADO Envolvimento: ENWOLWIDO

HistoMco
informa o declarante que estava na garups da molto acima cadastrada

sendo conduzida peia pessoa de RENAN PINTO DA 5iLVA; QUE estavam em
urma estrads carrocal com a chao cheio de peguanas derlives e quando Toi
na curva que o condutor reduziu a velocidade & veiculo derrapou, perdendo
o ¢ohtrole e vinda a cair; QUE a moto caid por cima do deciarante; QUE
Renan ajudou a retirar o veiculo de cima do declarante; QUE proximo ao
focal tem a Escola Florestano Fernandes ande trzbalha 2 pessca de
ERIVALDO VERAS AQUMIND, que deu assistércia a4 vitima, levando-a de
carro para o hospital de Monsenhor Tabesa, sendo depois transferido para o
hospital de Cratels; QUE estio senda auxiliados pelo intermediario DAKILO,
de Crateus: E nada mais disse.

DELEGACIA BESTING: DEEEGACIA MUNICIRA / AMBORIL
RESPOMNSAVEL PELD REGISTRO : 5 e

ViSTO DO DELEGADOIA] : /{:ﬂ% .
VANESSA HILUY LORO FELFifn Uﬁscumcﬂuﬂ h{n'r Spipazis

o0
o 1 do $?§:ﬁ%\

DELEGAUIA iUNICIPAL SE TARBORIL
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SECRETARIA B4 SEGURAMNCA FUSLICA E DEFESA SOCIAL ‘{:LS—
i POLICIA CVIL )
© BELEGACIA MUNICIFAE DE TAMBEDRIL T EERE—
ﬁaaf_.v&:‘;gy
TERMD GE DEPQIMEMTS DA TESTEMUHMNHA REMAM FINTD DA

S8 WA
BOLETIM DE OCORRENCA N2 558 - 700 / 2017

Aos O dia(s) da més de Kovembre de 2017, nesta cidade da Tamberil, Estade
do Ceard, onde pelals) 08:45 hora(s), presente achava-se o{a) Belia].
VANESSA HELUY LOBO FELICID VASCOMCELOS, Delegado{a), comige
LOUISE VASCONCELDS SERRA, Escrivala) de seu carga, aa final assinada,
ai cﬁmpareceu erm Cartoric RENAN PINTO DA SILVA, naciohalidade Brasil,
softeiro{a), superior incempleto, fithe(a) de FRAMCISCO AMTONIC DA SILWA
e LUCIA PEMTO A SILVA, nascida{a) em 05/12/1996, CPF: 071.028,243-44,
RG: 20085389824, residente a Vila Boa Viadem, Zona Rural - Monsenhor
TabesafCE. Apa coztumas disse nada, compromissada nu ferma da lei,
advertida daz penas cominadas do falzc testemunhoe, inguiridof{al s=ia
Auteridade, DISSE: QUE, ¢ filho da vitima e condutor da moto envolvida no
acidente; QUE estava par volta de 40 a 60km/h na estrada carrogal a caminho
de Bargado, zona rural de Monsenhor Tabosa quanda raduziu a velocidade do
vaiculo para fazer a curva o veiculc derrapou e cairam; QUE a moto caiu por
cima da vitima e o declarante ajudeu a retirar: QUE fei ate a Escola prexima
ac local pedir ajuda e aparecew Erivaldo, gue leveou & vitima de carro para o
hospital de Monsenhor Tabosa; QUE nao foi para o hospital. E nada mais disse
narm fhe fai parguntado, mandou a Autoridade encerrar a presente termo que,
lido e achado conforme, vai devidamente assinado por todos e par mim,
LOUISE VYASCONCELOS SERRA, Escriviaio] gue o digitei.
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Aos 9 dia(s} do més de Movembro de 2017, nesta cidade de Tamboril, Estado
do Ceara. ande pela{s] 08:52 hora(s), presente achava-se ofa] Belia).
VANESSA HILUY LOBO FELICIO WASCONCELODS, Delegada(a}. camigo
LOUESE WASCOMCELOS SERRA, Escriva(o) de seu cargo. ao final assinado,
al cﬁmpareceu am Cartorio ERIVALDO VERAS AQUILING, nacianalidade
Erasil, cssadolal, 2c. grau completo, filhala) de ALUISIO VERAS DE
OLIWEIRA e MARIA MADALENA DE DLIVEERA, nascidola) em 23/06/1931,
CPF: 877.999,523-34, RG: 20060141330%1, residente & Vilz Bargade, 2Zona
Rural - Monsenhor Tabosa/CE. Aos costumes disse nada, compromissada na
forrma da lei, advertida das penas caminadas do falso testemunho, inguirido
{2) pela Autoridade, BISSE: QUE. tratalha camo transparte escolar na Escala
Florestano Ferpandes e vizinha da vitima; QUE Rernzn apareceu na escola
infermando do acidente e o declarante se prontificou a levar a vitima no se
rarro D20 para a haspital de Mansenhar Tahaosa, E nada mais disse nem jhe
foi perguntadeo. mandou a Autaridade encerrar o presente termo que, lido &
achado conforime, vai devidamente assinada por todos e por mim, LOUISE
WASCONCELOS SERRA, Escrivale) gue o digitel.
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170652802 Cidade: Monsenhor Tabosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 25/08/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Fratura exposta de tibia a direita e ferimento lacero contuso em pé direito.

Periciado em bom estado geral. Marcha com claudicacdo importante a direita. Ao exame fisico do membro inferior
direito, apresenta encurtamento de 2 cm em relagdo ao membro contralateral presenca de cicatrizes cirdrgicas em
pé, devido a enxerto cutdneo e no tergo médio da perna compativel com procedimento de osteossintese. Apresenta
reducdo da amplitude de movimento do membro inferior direito, com limitagdo aos movimentos de flexao de joelho
em 70°, bem como bloqueio articular quase completo do tornozelo. Incapaz de realizar agachamento e apoio na
ponta do pé ou sobre o calcaneo. Constatada atrofia muscular, com consequente redugdo de forca em membro
inferior (forga em grau III). A repercussdo das lesdes acarreta prejuizo funcional ao membro inferior direito como um
todo.

O periciado apresentou na fase aguda da lesdo fratura exposta de tibia a direita e ferimento lacero contuso em pé
direito, bem como restricdo intensa da mobilidade do membro inferior direito, devido ao quadro pds-traumatico
identificado logo apos o acidente. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico de
osteossintese metalica da fratura, enxertia de pele total no pé direito e posterior realizagdo de sessGes de fisioterapia.
Apos tratamento, na fase de estadiamento da lesao, apresentou melhora discreta. Atualmente, o estagio clinico
demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no membro inferior
direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda funcional, parcial e incompleta em membro inferior direito (grau médio) devido a redugdo da forca e
mobilidade.

Com sequela
27/12/2017

Periciado possui fratura antiga em ossos do membro inferior esquerdo, sem relagdo com o presente sinistro. Periciado
apresenta documento de pronto atendimento com informagdo de fratura exposta em tibia direita e laceracdo em pé
direito. Vitima ja indenizada em sinistro anterior n® 2014946565. Data do acidente em 23/07/2014. Diagnosticado
com fratura no tornozelo e pé esquerdo, sendo apurada perda funcional incompleta do membro inferior esquerdo em
grau leve e perda funcional incompleta do pé esquerdo em grau leve.

Francisco Ivo de Vasconcelos

CRM do médico: 3374
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




