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Numero: 0802575-67.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 16/01/2020

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE DELFINO FERREIRA (AUTOR) DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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2697156- C3/ 2020-00702/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.° 08025756720208152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que
esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE
DELFINO FERREIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao
final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera
administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liguidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco
reais) , ndo havendo de se falar em complementagéo de indenizacgéo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
leséo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatorio.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusé@o pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 21 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DELFINO FERREIRA

N¢ Sinistro: 3180022656

Vitima: JOSE DELFINO FERREIRA

Data do Acidente: 22/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180022656.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios 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

Cartan? 12231784
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DELFINO FERREIRA

Sinistro: 3180022656

Vitima: JOSE DELFINO FERREIRA

Data do Acidente: 22/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180022656 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

;’ méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

o

S

&

o
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g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060408

Carta n? 12263717

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/06/2021 13:59:46 Num. 44941789 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12348688
A/C: JOSE DELFINO FERREIRA

N2 Sinistro: 3180022656

Vitima: JOSE DELFINO FERREIRA

Data do Acidente: 22/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DELFINO FERREIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000101678-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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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$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

-.:r;. q_ﬂ.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/06/2021 13:59:46 Num. 44941789 - Pag. 3
. -éi sh http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21062413594580600000042716671
[E] RS Namero do documento: 21062413594580600000042716671



L s i e g @ AL

-
‘ sequrdors AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
LI DER DE INFORMAGBES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
: ~
} Para mais esclarecirmentos, acesse ¢ site htp:fiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o 5AC DPVAT 0800 0221204 gu 0BOO 221206

[ewrlutive para pessnds com deficiéncia audisival

i ~

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

. E necessario o praenchimente campleta de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE | EGAL,
sen rasuras, para correla analise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incomplelos cuincarretos impedem o banco de credivar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, akiva,
desbloqueada e sem impedimenta para o erédito de indenizacaos/reambalso,

E obrigatério Representante Legal para:

. Benehciario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tuter] ou o Incapaz coim curador. O fermulario devera ser preenchida com os dados
) da Representante Legal {Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard asslnar o formulario tho campo 2-
“desinatura do Representante Legal®).
Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrie que o Beneficidrio seja assistido oor seu "Rapresentpnte Legal” (Pai, Mac, Tutor),
£ formulério deverd ser pracnchida com os dados do beneficiario. Mecessario que o {ormuldrio seja assinado pelo menor de
Idade tno campo | “Assinalura do Benecficiario™ e seu Representante Legal {campo 2 “Assinawyra do Representantie legal”).

Humers do Sinistro ou ASL T CPF davilma T Nome gomplete da vitimg
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Declaro que as dados bancirios sao de minha titularidade e comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, avtorize a
seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizagae do Sequre DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
i Apds efetivado o crédito, recanheco e dou plena quitagio da valor indenizado.
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose Delfino Ferreira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antonio Francisco da Costa, 101
Funcionarios Joao Pessoa PB CEP: 58079-400
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SDS / PB | 569665
Data local do exame: [ 29/01/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DA TIBIA DIREITA DISTAL. ~
AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA, RIGIDEZ ARTICULAR E EDEMA
RESIDUAL NO TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (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 correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM CLAUDICACAO DA MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO.
Data da alta: 10122017
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.
RESULTADOS INSATISFATORIOS, CLAUDICACAO DA MARCHA COM RIGIDEZ DE TORNOZELO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO
Complicagées: INFECCAO LOCAL QUE FOI TRATADA COM LIMPEZA CIRURGICA E RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Néo
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 justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESIOENTA CLAcl)JDICA(;i\O DA MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes 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 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 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 observagdes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito

“ ~ . - que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame n@o permite conclus&o medida terapéutica)

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.

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

MEMBRO INFERIOR - Direito

% 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): Regiéo 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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM o ) CPF - 456.814.654-20
e1sSEG CRM/PB - 4518
- - -

Num. 44941789 - Pag. 6




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIDNAL JORD PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIONAL J0A0 PESSOA

(CNPS 08506, 754/0055
YAML 197 QEGHMAL DL 0RO 1S5, -
Av. ézames Chisnca, 1777

Agwafria-czsss@@c LARA (; ﬁ O

e, _il".;'ll"’}.pr":‘r'_;,

o

) /4 \

O SAMU 192 REGF;IDNA[ DE JOAO PESSOA, “inserito sob  CNP):
08.806.754./0015-40, atendendo c! reqdé?iﬁ@ﬂ:o n® M/071,;,DECLARA para os
devidos fins, que constalem, gnos‘sds registros, "EE protocolo: 1705033, o
atendimento pré-hospitalan reéli%éd_o-aéeil;a rai:.er.idfar institdicio ao paciente JOSE
DELFING FERREIRA idgd€:60 anos] vitima de [cidente de Transito (Colisio moto
x anibus) no dia 22/%3’;)22‘@11,né--'Rl.l-Prbﬁ.EJbséi Ho!'r#'leE,—éairro: Costa e Silva - Jodo
Pessoa - aproximadameriteTags2:20 horas, sendd o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Bpn@l{@rtotranm{- Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

GCempiprican e alo Secla:ateriy

I R

Joda Pessoa, 29 de Novembro de 2017.

Jefferson da Rocha Auguste
" Matricula; 67.155-6
Coordenagic do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Ague Fria — CEP: 58053-900 - Jodio Pessoa - PB
Fone S._").ME‘. {83)3218.9242; 32189125
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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: 31/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DELFINO FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000101678-9

Nr. da Autenticacdo ClA4A29BE2C3DA4C

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/06/2021 13:59:46 Num. 44941789 - Pég. 8
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Farz mais esclareimentas, acesse o site httpifwww.seguradoralider.com.br ou ligee para o SAC DPVAT UBOOD 0221204 ou 0800 221206
rexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O areanchimento deste Farmulério é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
aumero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

http:fwww SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1 &XCODIGA=29636
A Circudar SUSEP e 445/12, que trata da prevengac a lavagem de dinheirc no mercado segurador, determing que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pesscas envelvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da fafxa de renda mensal, além da
rgspectiva documentagao cormprobatéria.

A recusa em fornecer 23 informagdes de profissiao e renda, neste formulario, nap impede ¢ pagamento da indenizagdo do
Seguro DPYAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagiio ao COAFY,
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t Cansetho de Contrale de Atividades FAinanceiras « COAF, ¢rgag Infegrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem par ﬁnalldade disciplinar, aplicar penas

anirinisirativas, receber, examinar e identlificar as oooerdndias suspeitas de advidades ilfeitas previstas na Lel no9.613/98,
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CERTIDAO

N® 1421/2017

Atendendo solicitagde de EVANDRO G DO NASCIMENTO e de acordo com
buscas procedidas na Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°31458 e Prentuario n® 2017.05.003085 pertencentes a
JOSE DELFINO FERREIRA qgue foi atendido dia 22/05/2017 as 13H09min, vitima de
colisdo moto x dnibus, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagao medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado enxerto no tornozelo direito dia 22/05/2017 e 08/06/2017
com alta médica dia 09/08/2017.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brite Lyra, Médica da Vigitancia a saode,
dato e assino a presente certidao,

Btumeslstes & edge - hogpilziy

AT

Joao Pessca, 03 de outubra de 2017

Médica da Vigilancia a4 Saad
CRM/PB 3137
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}fmgu"ﬂdﬂmlidefdm

Censduchon da Sequie DPVAT

IDENTIFICALAO DQ SINISTRO

ASL-0006192/18
yitima: JOSE DELFING FERREIRA Data do Acidente: 22/05/2017
CPF: 180.506.384-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE DELFIND FERREIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstra

Boletlm de ooarréncla
Comprovagao de ato declaratérie
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagds meédico-hogpitalar
Cocumentos de [dentificacdo

ouT

Qutros

EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO : 037.645.454-70
Comprevante de residéndcia

Declaragio Circular SUSEP 445/12

Dacementos de ldentificagdo

Procuragan

10SE DELFINO FERREIRA ! 180.506.383-72

Autorizagae de pagamento

Compravante de resldéncia

B;LEHQEQ.&

- O prazo para n pagamento da indenizagio & de 30 dias, contadss a partir da entrega da decumentagdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise da pedido de indenizagin, acesse www.dpvatsequro.cam.br ou
tigue QHGQ-0221204.

- A Indenizagao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de atordo com a tabela de segure prevista na le] 61584 f 74,

Documentacio receblda sem canferéncia.

Portador da dacutnentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 95/01/2018 Data do cadastramento: 05/01/3018
Nome: EVANDRD GONCALVES DO NASCIMENTO MName: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPE/CMPI: 037.645.454-70 CPF: 105,999.304-03
;
EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTD NATALLA SORRES ALVES DA SILVA
MNuirgs

L RTIaTE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180022656 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DELFINO FERREIRA Data do acidente: 22/05/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/01/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: Fratura de tornozelo direito submetido a tratamento cirdrgico de fixacdo externa
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico de fixagdo externa
Sequelas permanentes: Limitagdo de movimento do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das Dano moderado funcional de tornozelo direito
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Resolugdo incompleta apds o término do tratamento, com evidéncia de limitagdo funcional insusceptivel a terapéutica.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
e -’T ; ' |- [
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180022656 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DELFINO FERREIRA Data do acidente: 22/05/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA DISTAL.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA, RIGIDEZ
médico pericial: ARTICULAR E EDEMA RESIDUAL NO TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA,
RESULTADOS INSATISFATORIOS, CLAUDICAGAO DA MARCHA COM RIGIDEZ DE TORNOZELO E DEFICIT DE FORGA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
CQMPLICAC@ES: INFECCAO LOCAL QUE FOI TRATADA COM LIMPEZA CIRURGICA E RETIRADA DE MATERIAL DE
SINTESE.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MID.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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 um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35% R$ 4.725,00
PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA
Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
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