Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

01/07/2020

Numero: 0801095-70.2019.8.15.0261
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Pianco

Ultima distribuicdo : 01/06/2019

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA LEITE (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
333?7 01/07/2020 14:59 (2731096 CONTESTACAO_Anexo_ 02 Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA LEITE
N¢ Sinistro: 3180366739

Vitima: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA LEITE
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180366739.

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

Carta n? 13224892
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA LEITE
N2 Sinistro: 3180366739

Vitima: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA LEITE
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180366739, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério faltando
pagina

by

a

g

z

2

g\

S

%

§ A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
5’ foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050484

n
(]
Caso a documentagdo nio seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 3
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/07/2020 14:59:26 Num. 31967981 - Pé.g. 2




(‘\ E““*"‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
¥ lDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Semaarmsiuss i Be gu e DPgY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
lexclusiva para pessaas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirlo o preenchimenta completo de todos o< campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL

&M rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio, Dados incompletos ou incorretos Impedern o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BE PRESENTANTE | FGAL e dave astar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulirio deverd ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficiirio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirin que o Beneficidrio seja assi or seu” " (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com o dados do beneficlirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),
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[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO 00 REPRESENTANTE LEGAL

| Nimero da Sinistra ou ASL ] (CPF daVitima |
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Declarg, sob as penzs da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, rastilir no endersgo acima. Segue, em anein,
cdpia do comprovante de residéncia do endereca informado, }f / - )
H— . o
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS w2 TR N
6 )
DX HECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 \,:ﬂ;g‘u R0
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.O‘

BRADESCO (237) [ 1BANCO DO BRASIL (0D01) ALY (341 Blarme Y einn )
CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ TS, Lt o Rt _ Nticé1 |
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titwlaridade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, aulotizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhieco e dou plena quitagio do valor indenizada,
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 1 - Assinatura do Representante Lagal
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328 gyperintendéncia Regi 5l de Policia
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POLETL. D QOUREENCIA. BQRES Mkl 808/ 290717
mm_ﬂ&.geg-frﬁ_gg;&: Acidente de Trénsito
pata do Pato: _03 / Julho / 2017 o HORAS 11h30min.

- —

Sob & regngnga.‘ni;.m_-ja do Del.,Pol: RENATO ANDERSON DE OLIVEIRA
Notificente/Vitima:

FRANCISCO IRLANIC DE SOUZA LEITE, brasileiro, Paraibane,
Casado, Motorista, pescide no dia 16.11.90, £ilho de Ivan Alves Lei-
te e Francisca Xavier de Souza Leite, RG 3.443.807/FPB e CPF 085.835.
964-25, residente na Rua Edgar Gomes g/n centro Aguiar/FBe

pisTdrRIco DO RALD

0 (&) notificante, ROO8 cientificado(a) das penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPE, declarou © SEGUINTE:

Que no dias e horas acima citadas, circulava pela Rodovia gue liga -
Igaracy & Aguiar/PB, conduzindo a moto HONDA/CG 125 TITAN ES, cer -
Azul, Ano 2000, Placa MOG6448/FPR e chassi 9C2JC3020YR046110, em nome
de ALESSANDRO NOBRE SARMENO e em um trecho desta Redovia, precisamen
te eu uma curva perdeu o controle da moto, vindo a cair no acostamen
to, ®ndo entic secerrido por populares para o Hospital Regional Ven-
ceslau Lopes em Piancd/FB. F
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Ttaporanga (FB) .@_,__;"Dﬂrzembrﬂ_/ 2017, X S lo =t
FTotificante/Vitima.

ESCRIVAO:
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Seguradora
[t’ IjbER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

¢ necessitio o preenchimento compléto de todos 0s campos com oS dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatario para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal @ representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®};

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 [*Assinatura da Vitima") e também por
sel Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Nesie caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar 4
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

"
Mo Completo da Vitima "1 (CPF da Vitima __'I irl:m_a do Acidente
: ' ' Il ar i e QL P =i
Faaecoscss Iadinmar O 200 Vs o & Jlox5.%35964-25\03] 072017 _
3 ] ;
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
Nome completa da Aepresentante Legal l CPF do Reprasentante legal
1
Ermad | Telefmne (DOD) X
, QT g 2 d G L8R
AL OE , OIS 'L_-:'.a-:;":-:';"_.l VS S V. con, B S § |.—f,fif'_‘tf_r_f. szLZZ/ (FELERS,
Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de apresentar o iaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lef n® 6:194/74), uma vez que:
Assinalar uma das apgdes abaixo:
J( Ni hi estabelecimento do IML gue atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
O estabelecimentn do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DIFVAT; ou
O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superor a 80 (noventa) dias
do respectivo pedido.
Com o ohjetivo de permittr o exame do meu pedida de indenizagie do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de invalides permanente: causada
dirstamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde ji, em me submeter & pericta médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio daexisténcia e afericio do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §1° djl)rfi“ daLein®
6.194/74. /
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagho para a tealizagao dessa pericia ndo significa prévia ccn:mdanf.fgcnm a futura avaliacao
Lméd-ica i rentincia aa direita de contesté-la, caso discorde do seu contedda. A A
A3 -
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiano Campo 2 - Assinatura do Representante Lagal

DALLDODL VOO1/2017

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070114592557800000030643671 Num. 31967981 - Pag. 5




WATERIATS - MEDICAMENTOS EOUTROS .

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

3 FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Cnes * 2600331 CNPJ 08 778.268/0031-86
NOME: HOSPITAL REGIONAL WENCESLAL LOPES
ENDERECO AV, JOAD AGRIPIND FILHO, 302 ]:l 01 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
cDADE:  PIANCO 58785.000 ESTADO: PARAIBA UF: 25 K
Aendiments: CONSULTA 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
Paciente FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA LEITE ——— £TO PARA O o
Mae: FRANGISCA XAVIER DE SOUZA LEITE @1 Mg e ? Rl P
Pai IVAN ALVES LEITE 4 D D 05 - QUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO
:::ssm g :::;:9;; A i og HEER Sexo M D 065 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISIC
Endereco  EDGAR GOMES Num.: SIN %, oo 2 ﬁf?&i‘?‘ﬂ%ﬁ) Descricio
Bairro: CENTRO Fane — - "' g =
Cidade: AGUIAR - PB - 58776-000 - 2500206 FeEp gt b Piesy FOIE Togeen
Maturalidade  AGUIAR - PB Mentidade 3443807
CNS: 706-0013-7041-8640 Reg. Nasc DIAGNOSTICO
ceF: Recepcionista: THAYSA Jrauvina  AedTot - ds.
Data { Hora 030772017 122806 Ficha Nomero: 22196 11659 CID-10—
PESO- PA TEMP.- MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
ANAMINESE EXAME FISICO (SUMARIO) [Jrerescrma | [[Jomservacho [ ] resiencia [Jws
Dz. APLICADA Domm HOSPITAL j oBITO L': out
CODIGO / PROCEDIMENTO

/ Fat of T
2
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Adar. £ 2d. _SERVICOS REALIZADOS:
ol ol el dol Ye
7 717

[G)

¥
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE {"I'IP_QE::g
S5

35 = fﬂ Jf' Médico ) Crm /
.'; J LCJ) 2 rxr;}/gfl JII ASE PACIEME!ACMQ;WMNTE
RESULTADOS i1y & S|¥ . |
PO Sl L4 >
¥ "7*1 O 3 \ A REVISOR TECNICO - canmbg/ ASS. REVISOR ADMINISTRATIV
|.' J_}:‘:'J ; i
N N\
e \
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¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/07/2020 14:59:26 Num. 31967981 - Pég. 7
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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: 06/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.080,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA LEITE

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000000018506-X

Nr. da Autenticacdo 9165BD3012150BFO

Num. 31967981 - Pag. 8
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Mendimento s Clienta snzcisa 0800 083 0196 Acesse: wwrw, anergisa,com.br

F Data da
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Mar/2018 1502018 16/042018 8583506425

‘uc M 5/1626072-1
Canal de contato
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/07/2020 14:59:26
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(‘ gt DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LiDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e o eges AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fals)
f A

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

hitp:/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=14C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixz de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF,

' Superintendéncia de Sequros Privades - SUSER drgéo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequra, providéncia privada aberta, capital-
Izagdo & retsequra

3 consslha de Controle de Atividades Financelras— COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finaiidade disciplinar, aplicar penas
adminketrativas, receber, sxaminar e identificar as ocoméncias suspeitas de athidades ficitas previsias na Lei n"8.613/98.

\ =
Pelo exposto, eu Ztbuton Aoal i, oo Llﬂscﬂtu (a) no CPF/CNP) L 1) 2% F.OEN 1 0F
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Relatério Médico

Dr Wryell Gomes Muniz
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e Yeamaneartilomin de Saunn Lo, SINSTRO de ne 3480/%07 95
inscrito no CPF de nendk 83596425 , venho respeitosamente a vossa

senhoria solicitar o seguinte:

A priorl informo a Seguradora Lider que ndo posso aceitar o indeferimento da minha
indenizagdo, razio pela qual, me encontro com sequelas graves em decorréncia do
acidente.

Informo ainda que a meu ver, ndo fui bem avaliado pelo médico do setor, e ndo passel
por nenhum médico cadastrado na Seguradora Lider.

informo que me encontro a disposi¢do de auditoria caso achem necessério.

Por ter ciéncia que cabe recurso judicial para tal esta carta tem apenas uma finalidade:
que haja nova reandlise no meu processo para que um médico perito possa analisar
minhas lesdes.

Diante de todo exposto, solicito-lhes, que me encaminhe o mals breve possivel para
pericia médica, onde de fato, poderei comprovar definitivamente minhas sequelas,
objetivando receber a indenizagdo devida a qual tenho direito, conforme preceitua a
Lel n? 6.194 de 19 de dezembro de 1974,

Certo de vossa atengio antecipo-lhes meus sinceros agradecimentos.

L]
i _ GOMPREV>
LOMPREV PREVIDENCIA S/A
09 AbU. 2018

Itaporanga/PB 09 _de o4 de Jo/4. L PROTOCOLO
' AG. JOAO PESSOA
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180366739 Cidade: Aguiar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
LEITE
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO EM 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: SUTURA EM 20 DEDO DA ESQUERDA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO 5° METACARPO DIREITO.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 5° METACARPO DIREITO E DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO 5° DEDO DA MAO DIREITA
sequelas: E DEFICIT FUNCIONAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau residual -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 175 % 3,5% R$ 472,50
mé&o R
Total 3,5% R$ 472,50
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http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070114592557800000030643671
3 Numero do documento: 20070114592557800000030643671




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180366739 Cidade: Aguiar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
LEITE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO EM 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: SUTURA EM 20 DEDO DA ESQUERDA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO 5° METACARPO DIREITO.ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 52 METACARPO DIREITO E DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA E DEFICIT
sequelas: FUNCIONAL RESIDUAL DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
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 roe;:idual - 10 7% R$ 945,00
Dedos mé&o-Perda funcional completa de Em arau residual - 10
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 2% R$ 270,00
méo °
Total 9 % R$ 1.215,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180366739 Cidade: Aguiar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
LEITE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/09/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO EM 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM SUTURA EM 2° DEDO DA ESQUERDA E DO 5° METACARPO DIREITO.ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 5° METACARPO DIREITO E DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA E DEFICIT
sequelas: FUNCIONAL RESIDUAL DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
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 roe;:idual - 10 7% R$ 945,00
Dedos mé&o-Perda funcional completa de Em arau residual - 10
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 1% R$ 135,00
méo °
Total 8 % R$ 1.080,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180366739 Cidade: Aguiar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IRLANIO DE SOUZA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
LEITE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO EM 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: SUTURA EM 20 DEDO DA ESQUERDA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO 5° METACARPO DIREITO.ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 52 METACARPO DIREITO E DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA E DEFICIT
sequelas: FUNCIONAL RESIDUAL DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
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 roe;:idual -10 7% R$ 945,00
Dedos mé&o-Perda funcional completa de Em arau residual - 10
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 1% R$ 135,00
méo °
Total 8 % R$ 1.080,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/07/2020 14:59:26 Num. 31967981 - Pég. 24




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 31967981 | 01/07/2020 14:58

