TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

Numero: 0827799-58.2018.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 26/10/2018

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

12/07/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE MARIO BILRO DA SILVA (AUTOR) RODRIGO CAVALCANTI CONTRERAS (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS (REU)

MICHEL FREIRE DE ARAUJO (TERCEIRO INTERESSADOQ)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
46589|12/07/2019 15:34 | Peticdo Peticéo
980 —
46590|12/07/2019 15:34|2610925 ELABORAR JUNTADA DE DOCS 01 Outros documentos
004
46590(12/07/2019 15:34 (2610925 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 01 Outros documentos

022




Juntada de peticdo

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46589980 - Pég. 1
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19071215340070800000045069498
Ndmero do documento: 19071215340070800000045069498



2610925- C3/2019-03297/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 202 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08070499820198205001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 9 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46590004 - Pég. 1
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Ndmero do documento: 19071215330127800000045069522
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180336673

Vitima: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SEBASTIAO ROGERIO DE LIMA JUNIOR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

Iy

a

g

z

g\

g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
;.j informagdes necessdrias.

2

% Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
8 www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
5’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera

00060294

reiniciada assim que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada. ]
g
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do 2
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado. E
§
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé
Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46590022 - Pég. 1
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA
Sinistro: 3180336673

Vitima: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SEBASTIAO ROGERIO DE LIMA JUNIOR

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180336673 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

- INVALIDEZ

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

o
b
©
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@
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©
w
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w
o
o
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©
o

00050758

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13681598

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46590022 - Pé.g. 2
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< LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180336673

Vitima: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SEBASTIAO ROGERIO DE LIMA JUNIOR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180336673.

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

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

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19071215332910800000045069540
Numero do documento: 19071215332910800000045069540
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180336673

Vitima: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SEBASTIAO ROGERIO DE LIMA JUNIOR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336673, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia faltando pagina

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00040067

o
o
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
-
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido %
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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
Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46590022 - Pég. 4
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180336673

Vitima: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SEBASTIAO ROGERIO DE LIMA JUNIOR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336673, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050623

o
o0
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 3
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46590022 - Pég. 5
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Sequradora

LiDER

Adninditzadies do Sagure DIVAT

r
0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
‘e
Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

5
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formulirio devera ser preenchido com os daclas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “R sen 1" {Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
4 idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Nome completo da vitima
| b@as rAMA B UGUSTe aa S/ \_Jf_z_‘

(Nﬁmero do Sinistro ou ASL J CPF da Vitima

13.185.524 -4y

~ B
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome compl . N CPF titular da conta Profissdo
Non® matia auGusto pa Silvia 531 185 o8 Lo
End Nii ) G t
TR MASSeRANOUBA o2 193 T b ca
Bail Cidad Estado CEP
mﬂ Reqn @Rural I _(a_ed’mba PP (N 59 S+o o0a
Email = Telefone {DDD)
PV e W < GU79926365F
‘ Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L capia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Ao
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

64 RECUSO INFORMAR
] R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

[} SEM RENDA
(1 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

[[] ATE RS 1.000,00 ] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{T) R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ] ACIMA DE R$ 10.000,00

B’\CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) i

(') CONTA CORRENTE {todos os bangos)

{1BRADESCO(237) | )BANCODOBRASIL{001) (}(TAU (341) ‘ g NRO
BICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ { J |
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
NRO. b - ,NNO DNV NRO. oN NRO. 'DN
[(Mo&g [ _1(85a589Y 1 #] || [t Il
(Informar digito se existir) (nfarmar digito se existir) | {(Informar digito se existir) {infarmar digito se existir)

=

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

M:\:LTL g 23 wSulUo. = e /‘

Local € Data

Campo 2 - Assinatura do mea

_ . ara 3 -
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 V001/2017

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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Namero do documento: 19071215332910800000045069540

Num. 46590022 - Pag. 6



i ——

CAIXA [ARUANASECURT
23 LW

G. PARNAMIRIM

AUTO-ATENDIMENTO -
DATA: 23/07/2018
TERMINAL: 28031017

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPASITO EM DINHEIRA

CONTA CREDITADA: 1089, 813, 000852547
NONME : JOAQ MARTA A DA SILVA

VALOR TOTAL EM DINHEIRO: &
NOMERO DO ENVELOPE: 8817491392 |
NOMERO DE CONTROLE: 204854794

A confirmacdo do depdsito se dard pela
langamento do valor na conta do favorecido apds
a abertura do envelope e a verificagdo dos
valores contidos,

InformagOes, reclamagdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: 0808-726 @101
Duvidoria da CAIXA: @80@-725 7474
WWw,Ccaixa,gov,br

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19071215332910800000045069540
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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: 24/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01069
CONTA: 000000085254-7

Nr. da Autenticacgdo CE208B410B5863F4

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19071215332910800000045069540
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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: 11/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01069
CONTA: 000000085254-7

Nr. da Autenticacgdo 5FCD83483B9B50BS

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19071215332910800000045069540
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180336673

Nome do(a) Examinado(a): JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA MASSARANDUBA, 197 - ZONA RURAL - Ceara-Mirim - RN - CEP 59570-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ ITEP /RN 002.219.542

Data e local do acidente: [ 17/05/2018 ]

AV. DA CHEGANCA - BAIRRO LAGOA AZUL - NATAL - RN.

Data e local do exame: [ 18/12/2018 | Natal [RN]

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA FECHADA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

ll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

A VITIMA REFERE DOR NO JOELHO ESQUERDO, PRINCIPALMENTE AO PERMANECER MUITO TEMPO DE PE, COM
DIFICULDADE PARA DEAMBULAR E AGACHAR. AO EXAME FiSICO A VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE.
CICATRIZ CIRURGICA NA FACE LATERAL DO JOELHO ESQUERDO DE CERCA DE 27 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR
DA PANTURRILHA A ESQUERDA. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO DE
102 A 80°. SEM DANO NEURO-VASCULAR DO SEGMENTO ACOMETIDO. SEM EDEMA LOCAL.

lll. Nexo de causalidade: as les6es descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO, COM OSTEOSSINTESE COM PLACA E
PARAFUSOS. EVOLUIU COM LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO. RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA
POR CERCA DE 1 MES (SIC).

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagao funcional do joelho 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 VII “b”.

VII. 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 graduacgéo €, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19071215332910800000045069540
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

Joelho esquerdo

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

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 06/09/2018. A
INDENIZACAO REALIZADA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM GRAU
MEDIO.

\Fg'lh_ .‘|'E¢u.( Vg fl‘f'_; _4"\,L;

Rasa W Ve Do i
¥ i - GO 7108

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Vitima: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA Data do acidente: 17/05/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

Sequradora

LIDER

Nuamero: 3180336673 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap 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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180336673 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO MARIA AUGUSTO DA SILVA Data do acidente: 17/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Descrigdo do exame A VITIMA REFERE DOR NO JOELHO ESQUERDO, PRINCIPALMENTE AO PERMANECER MUITO TEMPO DE PE, COM
médico pericial: DIFICULDADE PARA DEAMBULAR E AGACHAR. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE.
CICATRIZ CIRURGICA NA FACE LATERAL DO JOELHO ESQUERDO DE CERCA DE 27 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR
DA PANTURRILHA A ESQUERDA. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO DE 10°
A 800. SEM DANO NEURO-VASCULAR DO SEGMENTO ACOMETIDO. SEM EDEMA LOCAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO, COM OSTEOSSINTESE COM PLACA E
PARAFUSOS. EVOLUIU COM LIMITAGAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO. RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA POR
CERCA DE 1 MES (SIC).

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/12/2018
Conduta mantida: Néo

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALI§E MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 06/09/2018. A
INDENIZAGCAO REALIZADA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM GRAU
MEDIO.

Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santos
CRM do médico: 2109
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i DE R

Adminsstradoca do Sequrs DFVAT

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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