17/07/2019

Pagina portaladv/virtual/pgrau/protocoloPeticaolnicial

Protocolo N° 20190717221506120

Sua solicitacao foi enviada a Porto da Folha da
Comarca de PORTO DA FOLHA em
17/07/2019 22:15 por KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes

Processo: 201980000760

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
201980000760 Procedimento Comum Porto da Folha
Guia Inicial Situacao Distribuido Em:
201912500437 ANDAMENTO 22/05/2019
Partes

Tipo CPF Nome
Requerente 00038239540 ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Requerido | 09248608000104 | SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Anexos

Nome

Tipo

1 12615102_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_01.pdf

Peticao

2 | 2615102_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo_01.pdf

Outros documentos
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. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para

os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentencga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deveréo ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apos o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justica, os documentos

digitalizados juntados em processo eletrénico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagcao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servigo promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informagbdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir
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2615102- C3/ 2019-03378/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE PORTO DA FOLHA/SE

Processo: 201980000760

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 ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PORTO DA FOLHA, 15 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Ne Sinistro: 3180410175

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180410175.

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? 13335104
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Ne Sinistro: 3180410175

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180410175), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 19/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13376520
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Ne Sinistro: 3180546188

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180546188.

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

Cartan? 13617623
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Ne Sinistro: 3180546188

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180546188), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 19/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13652978
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190037915 Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13823992
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190037915 Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13844385
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190138369 Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13957002
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190138369 Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13967285
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190230455 Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14107992
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190230455 Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14114376



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190230455
Nome do(a) Examinado(a): Erlanio Gois Vieira da Costa
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Lagoa Redonda, S/N
Zona Rural Porto da Folha SE CEP: 49800-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 1.350 453 3
Data local do acidente: [ 19/05/2018 ]
Data local do exame: [ 03/04/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesdao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE RADIO E ULNA (EPIFISE) PUNHO A DIREITA.
FRATURA DO 3° E 4° METACARPO E FALANGE DISTAL DO 3° DIGITO A ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZAGAO COM LUVA GESSADA NA FRATURA DE RADIO E ULNA A
DIREITA, IMOBILIZACAO GESSADA NA FRATURA DO 3° E 4° METACARPO E FALANGIANO DISTAL DO 3° DIGITO A
ESQUERDA.

Complicagées: BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULACAO DQ PUNHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO

RESTRICAO DO MOVIMENTO DO 3° E 4° QUIRODACTILO E MAO

Data da Alta: 20/05/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FORGCA MUSCULAR DO ANTEBRAGCO E MAO
DIMINUIDA (+++/5+), ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E MAO POR DESUSO, DEFORMIDADE NO PUNHO
COM DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL, DOR, EDEMA E_BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULAGAO DO PUNHO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO SUPINACAO E PRONACAO DA ARTICULACAO DO PUNHO.
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORQA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR, AUMENTO
DO VOLUME DO 3° E 4° METACARPO E DAS RESPECTIVAS ARTICULACOES METACARPO FALANGIANAS (CALOS
OSSEOS), RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO 3° E 4° QUIRODACTILO E MAO, ATROFIA DOS
MUSCULOS INTERDIGITAIS (MUSCULOS DA MAO), DOR, EDEMA E BLOQUEIO DA MAO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO DO 3° E 4° QUIRODACTILO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
() Sim (X ) Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADQ DO PUNHO DIREITO.
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, 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 o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito MAO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

HMarosd (wlin Ml i
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ()
Carimbo com Nome e CRM o acito Naseimento Junior
Ciinica g Avdionia iédics
CRM 1827
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190230455 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE RADIO E ULNA (EPIFISE) PUNHO A DIREITA.
FRATURA DO 3° E 4° METACARPO E FALANGE DISTAL DO 3° DIGITO A ESQUERDA.
Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FORCA MUSCULAR DO ANTEBRAGO E MAO
fisico: DIMINUIDA (+++/5+), ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E MAO POR DESUSO, DEFORMIDADE NO
PUNHO COM DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL, DOR, EDEMA E BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULAGCAO DO
PUNHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, SUPINACAO E PRONACAO DA ARTICULACAO DO
PUNHO.
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR,
AUMENTO DO VOLUME DO 3° E 4° METACARPO E DAS RESPECTIVAS ARTICULAGOES METACARPO FALANGIANAS
(CALOS GSSEOS), RESTRIGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO 3° E 4° QUIRODACTILO E MAO,
ATROFIA DOS MUSCULOS INTERDIGITAIS (MUSCULOS DA MAO), DOR, EDEMA E BLOQUEIO DA MAO, RESTRIGAO
DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO 3° E 4° QUIRODACTILO.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO
ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/04/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190230455 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 3° E 4° METACARPO E FALANGE DISTAL DO 3° DIGITO A ESQUERDA.

Descricdo do exame MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR,

fisico: AUMENTO DO VOLUME DO 3° E 4° METACARPO E DAS RESPECTIVAS ARTICULAGOES METACARPO FALANGIANAS
(CALOS OSSEQS), RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO 3° E 4° QUIRODACTILO E MAO,
ATROFIA DOS MUSCULOS INTERDIGITAIS (MUSCULOS DA MAQO), DOR, EDEMA E BLOQUEIO DA MAO, RESTRICAO
DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO 3° E 4° QUIRODACTILO.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/04/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180410175 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.

FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: "DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE DO DIA 11/07/2018, VITIMA NECESSITA DE REPOUSO
POR 6 MESES POR CONTA DA FRATURA" .
SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMEN]’O QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180410175 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.

FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: "DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE DO DIA 11/07/2018, VITIMA NECESSITA DE REPOUSO
POR 6 MESES POR CONTA DA FRATURA" .
SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMEN]’O QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180546188 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MéO DIREITA.
FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180546188 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MéO DIREITA.
FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190037915 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MéO DIREITA.
FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190037915 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MéO DIREITA.
FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190230455 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.

FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: &SEQ6 NEGADO SEM SEQUELAS. @PAG9 SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E
ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C:)ergﬁléelir:gtg 5;)r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190230455 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.

FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C:)ergﬁléelir:gtg 5;)r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180410175 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERLANIO GOIS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.

FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: "DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE DO DIA 11/07/2018, VITIMA NECESSITA DE REPOUSO
POR 6 MESES POR CONTA DA FRATURA" .
SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMEN]’O QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




