’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711206 Cidade: Gararu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILENE VIEIRA DE SANTANA Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X RELATORIO PAG. 01 // DOC PAG. 03 // SOLICITADA P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu { nome Ebinpleto)@,}&mjﬁmm_&x Sorr ro-

( nacionalidade ) @000 1o , ( profissdo ) Januradenn , portador da cédula
de identidade RGn® ) 2 G2 323 | emitido pela SSP / (UF ) S,
inscrito sob o CPF n® % 1% .551. 935~ 34, residente na ( enderego

mpleto ) 7€ \fqun AV(0!a{e} , na cidade de
&m@l&_ , ( UF®) S¢_ , CcEP4Q,930-09C |, nomeio ‘e
constituo meu procurador, ( nome do representante) éﬁkmgn_hgﬁ]_»_\',\ @) R0
( nacionalidade ) ABomlino , ( prcbﬁssio ) famps i portador da cédula

de identidade RG n° 233 , emitido pela SSP / (UF )
inscrito sob o V0. 003 . 6 +5 -00 , residente na ( enderec;o
completo ) v O S 00 , na cidade de

, (UF )5z , CEP 49, 650-000 , a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faca necessario para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) & O aroe
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT. *

U

(local e data) Ga‘nﬁ‘nu

(assinatura ) Mﬁn&mm

(RG) 1963387

Selo Digital de Fiscalizagao
Tribunal de Justica de
Sergipe

53007609

1* Ohowe da Comarca de
Cararu

12/12/2019 0% %2

2019295

BAtps T ey dse. jus b Sx ) EIERFC

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTBNTICIDADE )
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461046/19
Vitima: EDILENE VIEIRA DE SANTANA Data do acidente: 05/08/2018
L . EDILENE VIEIRA DE
CPF: 878.551.275-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDILENE VIEIRA DE SANTANA : 878.551.275-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711206 Vitima: EDILENE VIEIRA DE SANTANA
Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILENE VIEIRA DE SANTANA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15279656
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 30 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711206 Vitima: EDILENE VIEIRA DE SANTANA

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDILENE VIEIRA DE SANTANA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15305397
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711206 Vitima: EDILENE VIEIRA DE SANTANA

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILENE VIEIRA DE SANTANA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: EDILENE VIEIRA DE SANTANA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000041583-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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mumwzmmmmmmmmmmuw - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

5 - Nome completo: - } &-
r)» £ o4 £ O L 838.551995 -34
8 -Ender | 9- Nume 10 - Complemento:
%&MJ‘ ‘ 5”3 b NaAnpe G nnh S Nm UDc—
11 - Bairro: 12 - Gid 13-
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: | 19- Profissao do Representante Legal:
“
§ Dectaro, para wdos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B9 Rrecuso iNForRMAR [ ré$1.00ARS1.000,00 [] #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [] ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 [J AcMA DE RS5.000,00
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[Jeanodonasitoon) 5] Caa Econdmica Federal [104)
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moMne&) cmoﬂonﬂn Motﬁbs-aﬂ Mouzu&n
- Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta vancaria informada, de mfnha ttularidade, o valor da mdemzacao/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
B Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& OIML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML concordando, desde [4, em me submeter  andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
2utomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Dedaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliaglo medica ou rendncia ao direito de contestar 3 avallagdo médica, caso

discorge 0o seu conteddo.
DECLARACAO DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado - 24 - Data do
civil da vitima: L) Soteiro [[] Casado (noGuil) [ Divorciado [[] Sevarado xuicaimente [ Viivo Shio do vithns:

VB-@Qmmam ’x-VRhuddnuwnpaMo(al: Ds.—n_Duso li~kav&mhwmwiﬁo(a).rbﬂmomm:

MORTH

za-mDstm 29 - Se tinha filhos, informar | 30-\irma debou DSin 31 - vitima DSIm 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 . itirma deixou Sim
mmﬂnm Vivos: Falecidos: ;mumﬁum teve imdos? FIngo | Vivos: Falecidos: j' pais/avds vivos? Nso

Estou ciente de que 3 Seguradora Uider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
| 2513 conaigio, estando ciente, anda, de que qualquer omissao ou declaragdo niio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
| responsabilidade criminai por infragdo 0o artigo 299 do Codigo Penal.

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
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- A g
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DISTRITAL DE GARARU - GARARU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 130698/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hera Infcio do Registro: 10/12/2019 12:03 Data/Hora Flm. 10/12/2019 12:27
Delegado de Policia: Neviton Rodrigues Dos Santos &

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Distrital de Gararu
Data/Hora do Fato: 05/08/2018 10:30

Local do Fato

Municipio: Gararu (SE) Bairro: Centro
Logradouro: SE-200
Complemento: Préximo a cidade de Gararu CEP:49.830-000
Tipo do Local: Via Pablica
Natureza i Melo(s) Empregado(s) J
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: EDILENE VIEIRA DE SANTANA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
'?nvolvldo(a) Grupo Subgrupo Descrigdo Vinculo I
Edilene Vieira de Santana Velculo Motocicleta/Motoneta  Placa IAFO803, Chassi Passuidar, Exibidor
9C2JC30708R565985,
NGm. Motor
JCIDE78565885, Renavam
00959492267
RELATO/HISTORICO

Narra a noliciante, Edilene Vieira de Santana, que no dia 05/08/2018, no perfodo da manha, se deslocava da sua residéncia
no povoado Varzea Nova no municipio de Gararu/SE juntamente com um primo do seu companheirc em uma moto de placa
IAF0B803(HONDA 125 FAN) com destino a cidade de Gararu para visitar uma conhecida que se encontrava doente. Que

quando trafegavam pela rodovia foram surpreendidos por outro condutor de uma motociclela que ullirapassou esta naticiante
inesperadamente bem como de forma imprudente, visto que vinha um veiculo em diregéo contraria & se tratava de uma
curva, vindo asta noticlante a cair da moto juntamente com o condutor, visto que, pela situagdo, ndo esperavam por uma
ultrapassagem naquele local, motive pelo qual originou o acidente. Conta ainda que o condutor da outra matocicleta que
ocasionou o acidente ndo parou para prestar assisténcia. Conla alnda que a motocicleta na qual esta noticiante estava
possul os seguintes dados: RENAVAM-958492267; CHASSI-8C2JC30708R565685; COR- PRETA. Que se utiliza desta

Boletim de Ocorréncia para almejar o seguro DPVAT,

Delegado de Policia CiviNeviton Rodrigues Dos Santes
Impresso por:  Victor Emanoel Damasceno

a Sinesp  Datade Impressdo:  10/12/2019 1227
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DISTRITAL DE GARARU - GARARU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 130698/2019
Victor Emanoel Damasceno ASSINATURAS
wam.nwﬁ ¥ Vi
Mat. 1205837 :
Vlctor Emanoel Damasceno Edilena Vielra de Santana
Agents de Policia (Vitima | Comunicante)
Matriculs 1265837
R | pelo Atendimento
“Doctars para os dovidos fins 0e Sredo QUe SOU S8} UWCon) respor patas oo ot e ex LY pela deck Ao cue dal
origam, corfome previsto noy Arges 330 Denunciagle Calunicsa .uocmarmammmmdocmmm
Delegado de Policia Civil. Neviton Rodngues Dos Sanios Pégina 2 de 2

Impressa por:  Victor Emanoel Damascena
a m 9’" de “‘9'““." . 1011272019 12.27 PPa . Pracadimantae Paliciaie FlatrAniene



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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILENE VIEIRA DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000041583-6

Nr. da Autenticacdo F3603E59502C36D2



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190711206
Vitima: EDILENE VIEIRA DE SANTANA

PARECER

(ARTRODESE).

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gararu

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

Diagnoéstico: FRATURA BI MALEOLAR A ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4)
fisico: COM APOIO DE MULETA, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE LATERAL E MEDIAL DA PERNA E
MALEOLOS, FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (++/+5) EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, TUMORAGAO DE
GRANDE VOLUME NA EPIFISE DISTAL DA TIBIA E FIBULA DEVIDO AO EDEMA, MATERIAL DE SINTESE E CALO
OSSEO, DOR, EDEMA DE MODERADO VOLUME EM FORMA DE BOTA, CREPITAGAO E BLOQUEIO TOTAL NA
ARTICULACAO DO TORNOZELO, PERDA DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 00° / EXTENSAO 05°.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190711206
Vitima: EDILENE VIEIRA DE SANTANA

PARECER

(ARTRODESE).

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gararu

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

Diagnoéstico: FRATURA BI MALEOLAR A ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4)
fisico: COM APOIO DE MULETA, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE LATERAL E MEDIAL DA PERNA E
MALEOLOS, FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (++/+5) EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, TUMORAGAO DE
GRANDE VOLUME NA EPIFISE DISTAL DA TIBIA E FIBULA DEVIDO AO EDEMA, MATERIAL DE SINTESE E CALO
OSSEO, DOR, EDEMA DE MODERADO VOLUME EM FORMA DE BOTA, CREPITAGAO E BLOQUEIO TOTAL NA
ARTICULACAO DO TORNOZELO, PERDA DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 00° / EXTENSAO 05°.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




