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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2016
Carta n®: 9940741

A/C: ROBSON BATISTA MAMEDE

Sinistro: 3160641701 ASL-1117967/16

Vitima: ROBSON BATISTA MAMEDE

Data Acidente: 07/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2016
Carta n®: 9945212

A/C: ROBSON BATISTA MAMEDE

Sinistro: 3160641701 ASL-1117967/16

Vitima: ROBSON BATISTA MAMEDE

Data Acidente: 07/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 07/02/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA de origem onde
foi realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10184039

A/C: ROBSON BATISTA MAMEDE

Sinistro: 3160641701 ASL-1117967/16

Vitima: ROBSON BATISTA MAMEDE

Data Acidente: 07/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2016

Carta n®: 10253119
A/C: ROBSON BATISTA MAMEDE

Sinistro: 3160641701 ASL-1117967/16

Vitima: ROBSON BATISTA MAMEDE

Data Acidente: 07/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: ROBSON BATISTA MAMEDE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000151-1

Conta: 000010066491-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
GOMANDO DO POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA
Lo - .BPTRAN — 4 CPTRAN
" BOLETIM DE ACIDENTE OFE TRANSITO -

DADOS DO ACIDENTE . :
K® BAT _Respunsawe! pelo Levantamente do Acldente; PostolGraguagdo:
022 - 2016 Sandoval Munes Margues , Cb

Roa, Avenida, Cruzamento, Rodevia, KM, Treche da Rodovia: | Hara - Balrro ] | Municipio: - Uur
Cruz. Ledncio Wanderley / R. ver, Joaguim Leitao i22h00 > |Centro Patos . PB
DataiOcorréncia | Dia da Semana | oS Villms (A7) | Natureza da Aciderta | Tipo de pavimento | CendigBes/Via Tempo

* O7I02/2016 . | Domingo 01 Abalroamento Asfalto . Seca Bom
Envolyidns no acidente (Quantidadal Controle do trifego no local ) ’

02 (dois) Sinalizagdo Horizontal Vertical - Semaforo
i CONDUTOR {(A) 01 - _ : '
Home . . Soxo G Masclmonto RG
. | Robson Batista Mamede [/ ' . Masgculino - 15/06/1989 3.620,4929 S5P/PB

Endercgo : ) ' .

R. Joio Odorico, n® 420 — Bivar Olinto — Patos — B I
1% Habilitagfo Categorla | Registra CNH N.® |U.F. Ex.méd Oie | Data wencimente | Usava cinte | Usava Capaceto

AN KKK X.XLK XEIEKK XX TEEXXXN [XXEXEAXE [LXXXXX Sim ,
Exame d& Embriaguez Alcodfica Comportaments do Condutor (s}
Nio foi possivel ¢ Socorsido ac H. R. P.
_ . VEICULO 01 . .

Marca : Enpécia Placa _ _. -~ Catagoria Municipic WLF.
 Hondaf POP Passa/Motocicleta-{OIH 7253 - | Particular _| Patos PB_ |
Name do Praprietirio

Maria Rizomar Batista Medeiros -
Seguradora Bilhate N* . Ronavam #* Cata da Emissie

DPVAT 0118039409493 01044191292-4 113002015

Dafaitos
Nada caonstatade

VERSAD DO CONDUTOR {A] 01

Condutor declarcu que: trafegava pela rua vereador Joaquim -Leitdo, sentido Shopping
Guedes/Centro, € que chegar no cruzamento com a R Ledncio Wanderley, de fronie & Casa da
Construgac, viu o semdforo aberto para seguir, € deu sequincia a seu Q}rajetn, mas foi surpreendido
pele V2, gue ultrapassou o sinal vérmelho e o atingiu; que apés o sinistro © C1 evadiu-se sem prastar|
S0COITo € 6 Nao teve como identifica-lo. ’ -

CONDUTOR(A) 02___ -

Norne Sexo l Nascimenlo RG i
NI L A L K KK KK R R X NI KKK | R KN XN XXX KXKXN
Enderego . - N
o NN N LKL L K L K R LK
1% Habilitagdo Categoria | Registro CNH B.° [U.F. [ Exméd./Dia IData vencimento | Usava sinte
AXNKAEXX | xAxX | XEXXXXX (XX G EEK |kt AN XXK
Exame de Embriaguez Alceblica Comportamento do Conduter(a)
Nio foi possivel : Evadlu-se do loca)
. NEICULO 02
Wlarca Ezpécie | Placa Catogoria Wunicipio
3MiCorsa PassalAutoméval | MNX 1098 Particular . | Patos

HMome do Propriataria
Francisca dos Santos P. Medeiros

Sequradara Bilhete H* Renavam N° - Data da Emlsz8c
DPVAT : K32 K XXX KX (0893001511 . 11310242014
Defeitos
Retirado do local , Ao T

R, T s —h PR

Cépla w it nz. ~raginal

Dats:

B r
T, Fone: (43} 3421-2725

" 13 Fax: (13} 14216020 5
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A ,r_' CONTINUACAQ DO BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITQO N°

. VERSAQ DO CONDUTOR D2
GCendutor declarou que: evadiu-se do local sem prestar socorro a vitima.
VITIMA 01
Nome Sexo Mazcimento
Robson Batista Mamede Masculing 15/06/1989
Enderego
R). Jodo Odorico, n°® 420 — Bivar Olinto — Patos — PB
Ferimantas Viajava no Veicula N® Usava Cinte/Capacete
V1 Capacete
Condigao da Vitima Conduzida Para
Condutar Hosp. Regional de Patos
CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: as Vias s&o asfaltadas & em hoas condigbes de
circllagio,

Que as vias sdo sinalizadas, e que no momento do sinistro 0 Semafore estava com luz intermitente;

Que o V1 foi retirade do local e 0 V2 ndo se enconirava, devido ao C2 ter se evadido, poir isso ndo foi
possivel confeccionar o croqui;

Que o C2 evadiu-se do local sem prestar socorro 4 vitima;

Que nio foi possivel realizar o teste do etildmetro e nem apurardepcimento do C1, devido a gravidade
dos ferimentos;

Que o V1 estava devidamente licenciado e foi entregue a proprietaria;

Que foram acionados por esta guamigio, bem como populares e o CIOP, os servigos de urgéncia do
SAMU e dos Bombeiros, mas que devido estarem empenhados em ouiras ocoméncias, nio puderam ir
; prestar os primeiros socomras, sendo assim, o C1 foi conduzide ao H. R. P. por um amigo em seu veiculo

popular.

Patos — PR, 11 de fevereiro de 2016.
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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: 21/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON BATISTA MAMEDE

BANCO: 001
AGENCIA: 00151-1
CONTA: 000010066491-1

Nr. da Autenticacdo CT7A9BF7C9CC28D82
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i, HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO

: . RUA HORACGIO NOBREGA, SN
| ORUEREY | PATOS PARAIBA (83)3423-2741

. i

Prontuario; © §71990 | Datal/Mora  7/2/2018 232631
Deorréncia; ACIDENTE DE TRANSITO {MOTO) '
Servidor do D, _ _ N
Paciente ROBSON BATISTA MAMEDE ldade:26 Sewxo M
— Fillagdo

Par JOSE MAMEDE DA SILVA

ivhde: MARIA DD SOCORRO BATISTA MALEDE
— Enderagn : '

Cidade PATOS - PR - 58700000 - 2510848

Cnderego: ZOZIMO GURGEL M.:

Bairro: COMJUNTC BIVAR IDLINTD

Maturalidade: PATOS - PB

Fona: {83)055835.8267
.:- Cxacsmenios -

—_ NS =~ {E5-8857-9385-0002

Identidade: 3500820 SSDS/PB

CFRF;

Reg. Masc.:
— efanagdes sikciondis

ascimento  15/6/1989

Cor PARDA

Estado Givilk  UNIAD FATAVEL

Profissdo: A

b :
F{espunsa\ral MMKQZ/ ﬁ ﬁﬂ’ e Ty Pl /)) ﬂ’)‘}%
ANAMBIESE {Histdria da Moléstia atual, antecederiles passaam sntecedemies hereditariac) '
f_._
f}(‘ M&n‘irff‘f VALY e oy o jﬂ Q. (,Lul-zz/bo rfﬂfm

LIS ‘me L"rn @ -~
- C

EXAMES QRIETIVOE: {inspecio gerst, exame da regiéc- afefads, rxame dos diversos aperelhns}

&G Bep (Hafd) +G

Unido Seq.

(

20 0UT 2015

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratbrios)
Lo X,
Diggnéstica: (:J’Dﬂ"':'r {‘@\ menﬁw A3 WL[‘\[ é‘: ( i‘f"\;ﬁ’-lj?“' ,Q{}

Motivo da Alta: .

Resuitado. { 1SawCarade  { Methorado { }Falecido { Y Transiaido Em, f f
Recepcionista: lara
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29 fareiilar 37 Auxifiar frstrumnentadar

Tipe de Anestesia L4 @ Vi Grip 8 P40 14

| Anestesista -:E)P‘ oty
Diagnéstico Pré-Operatétio  Faariml  #Wyg 0w rsanm.  § Pig # Do namady
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©
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Dipgndstice Pos-Opoeratdno S PPN
= | Retatoric Imediate do Fatologista oo
Exame Radistdgice no Alo NETr

Acidents Durante 3 Cirurgis o . §

hrag

DESCRICAO DA CIRURGIA

- Wiz de Acenso - Tatica & Técriea - Ligaduras - Drenagem - Suturs - Material Empregedes - Aspectas Visceras
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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L‘“S-- : w"““* SIS MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA
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Hospitatt, ... . . 1. R f.f,’ff Folos - Codigo: N A
Procedimento: Cnd do Procediimento:

\ - H ——
([ Paciente: Mﬂ%w L}ng;a{’{_ 3
Data da Ciru ._Q.ﬂ/ & Prontusric N/ &g FG0- | Convénia: ___ E2845 -
Cimrgran @F Coadigo: [ {ETRepeosicio { ) Caixa Pronta ]J

p .

BESCRtgm DE PRODUTOS UTILIZADOS )
Qd. | forl & &  Desciiglo Cod. Produte | Valor Unt, | Valor Total
| L i A r l't' — _| ]
DIl Fhoets [r3 “Tulwgon (M E - OF2e faizza
. - | ]
ESPECIFICACAD DE PARAFUSOS
FARAFUSO N® J :P Valor Unt, | valor Total
Cad.
CORTICAL. 3.5mm [ cag. 2
PARAFUSO N DTN U ST
- {d,
CORTICAL. 4.5mm ["Gaq.
PARAFUSO Ne ] .
atd.

ESPONJOSC. 4.0min | 5ag 1
PARAFUSC NY .

ESPOMJOS0. 6.5Mmm | Qid.

_ESP. R/16 CURTA | Céd. |
PARAFUSO N°
ESPONJOSC. B.5mm | O
ESP RG22 LONGA | Dad.

PARAFUSO NP
Q.

| MALEOLAR 4,510 | Co. t | )

Obs.; O presachimento do prontudrio & obripatdns, [ PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE

( PREENGHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS )

Condigdes de pagamento:

Fairar N.F. para; ]

ad, do consultar: Todal: ‘J
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160641701 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON BATISTA MAMEDE Data do acidente: 07/02/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA EM TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

. —\é‘.} - :_.““:.{H“r
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ROBSON BATISTA MAMEDE Sinistro: 3160641701 Data: 07/02/2016
Endereco do(a) Examinado(a): JOAO ODORICO, 120 - BIVAR OLINTO - Sousa - PB - CEP 58806-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3.690.929
Data local do exame: [ 16/12/2016 ] Caico [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 bimaleolar do tornozelo esquerdo. . A vitima refere dor aos movimentos articulares do tornozelo esquerdo. Marcha
claudicante, com edema local e limitacdo funcional do referido tornozelo. Sem déficit neuroldgico.

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 "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
A vitima foi submetida a tratamento cirurgico, osteossintese do maleolo lateral e tornozelo esquerdo com placas e parafusos.
Encontra-se de alta definitiva.

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.
Limitagcao funcional do tornozelo 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 transito 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):

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

Francisco Jares de Queiroz Silva - CRM: 2245 - RN



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160641701 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON BATISTA MAMEDE Data do acidente: 07/02/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura bimaleolar do tornozelo esquerdo.
Descricdo do exame A vitima refere dor aos movimentos articulares do tornozelo esquerdo. Marcha claudicante, com edema local e
médico pericial: limitacdo funcional do referido tornozelo. Sem déficit neuroldgico.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico, osteossintese do maleolo lateral e tornozelo esquerdo com placas e
parafusos. Encontra-se de alta definitiva.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/
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