= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0803736-54.2015.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuicdo : 03/12/2015

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

07/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

332%0 07/08/2020 10:38|2740983_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




seguro

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUS

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2015

Carta n°: 7938486

A/C: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA

Sinistro: 3150868029

Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA
Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

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

®

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes 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 indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:38:11 Num. 33010910 - Pé.g. 1
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Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2015

Carta n°: 8029714

A/C: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA

Sinistro: 3150868029

Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA
Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
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 indenizagdo 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

Num. 33010910 - Pag. 2



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150868029 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MAURO LEITTE DE MENEZES PESSOA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA SAO JOAO DO CARIRI n® 66 - TIBIRI - SANTA RITA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 3088853 - SSP
Data local do exame: 06/11/2015 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM |:| NAO
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

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.

ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DESVIO ROTACIONAL DO EIXO DA PERNA DIREITA PARA FORA, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO, ANDAR CLAUDICANTE. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA
MEDINDO CERCA DE 18 CM EM PERNA E TORNOZELO DIREITO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

V. Segundo o previsto no inciso Il, a1° 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 acometico.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacao
< . " proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

[ Jiow [ Jos%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Josw [ Jso% [ ]7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Josw [ Jso% [ J7s% [ ]100%

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

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagéo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 06/11/2015
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM: 2732 PB

i e -

) o
—4;“_"?,,{:_.-;{:’
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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L . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT T .

N° DO SINISTRO _ { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimentc em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasc no recebimento da
indenizagao no banco.

B MpORo JemeE RE MEL E2ZES Pesson .
PORTADOR{A) DORG N° BB BIS 3 EXPEDIDO POR S5 P P B eM23 0 G 1A 43
o ODEEBRBEE O an JOOOOOOD-O000)-O), Profssio_sstuau._
E RENDA MENSAL DE R$ifogusfiee (°) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA L4 s Jfs (e (4. F E'S S A, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

() A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradaras sdo obrigadas 2
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio pessoal,
informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagéo de um pagamento, lembre-se que 0% documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentas aparecerem termos tais coma: NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais camo: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nac for titular;

. Conta tipo FACIL, ateng3o para o limite de movimentagdo financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANG A operago 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Conta blogueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios); .

. CPF do benehariofvitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado [recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wyyw receita fazenda.gov.brl, bem como ¢ CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para depdsito;

. Contas nio pertencentes & vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos 3 mio, por meio de extratos bancarios informando a movi mentacio financeira da conta ou cdpla do verso do cartao multiplo com informacgao
de cadigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N* do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N° do BANCOAD i _ N° da AGENCIA {com digite, se existir) O3 & N° da CONTA (com digito, se existir) 63+8983 .S

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMG QUITADD D VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

CJ.QE,] E EScah 05 ge AEOSYD deZ 04

LOCAL E DATA
GEoIROS \

Ay
ATENCAO (R MENTO 1 “T1%"
- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R%13.500,00 erh caso dﬁl&rﬁ oocu . ilacio vigente
na data do acidenta), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invallde © - I“ |I| Il\““l | acordo com 2
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembalso de até R$ .70

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de Endeﬁ{w \rerrmupvaLSEQUIDEOLraNsito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,

Num. 33010910 - Pag. 5
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Verificagdo de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
o @ torérios £ Lhanes

CONFIRMACAO | @

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletrénica de sua conta, selecione

20080710381101300000031602519

CONFIRMAR e aguarde o comprovante. s\\\\./ 1
‘e 010.
2 :
Conta-origem: 00347003.00001330-7 3 2 o X
: _ _ 8¢
> B g 3
_ £ w 5 2
Conta destino: 0036/013.00067893-5 Z e 2o
=4 c5@
Agéncia destino: CABO BRANCO — < s
03¢
Nome destinatario: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA °83
258
g5 E
Identificacdo da transferéncia: C £38
% & E
$E3
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA o Jn Pa »\ [
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAE“G AES0E |, Ao,

GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA' ; '
DELEGACm DE ACIDEMTES DE VEICULOS DA EAPWAL »3’

\

Ranl ~ 1,..____\ L
- 1.._\JL"_'.-F

. I

Aos nove dias do més de julho do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de lodo
Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco Deusdedit Leitdo Filho,
comigo escrivio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das 14:59h,
compareceu o (a) Senhor (a): MAURO LEITTE DE MENEZES PESSOA, brasileiro,
natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro, com 31 anos de idade, Mecénico de Motos,
Alfabetizado, filho de Tomaz Pessoa Neto e de Maria Gorette de Menezes
Pessoa, RG. 3.088.853-55P/PB, residente na Rua do Cariri, n2 66, Tibiri Ill, Santa
Rita/PB, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia 22/03/15, por volta das
19:30h, quando conduzia a motocicleta de marca YAMAHA/FACTOR YBR 125E,
cor preta, ano 2009/2010, de placa NQA-0575/PB, chassi n@
9C6KE1210A0033270, registrada em n_orhe de Maxwell Ruan de Lima Martins,
pela via principal do Bairro de Fagundes, na cidade de Lucena/PB, ao desviar de
uma possa de lama, o notificante perdeu o controle de dire¢do caindo ao solo, e ~
que em decorréncia desse fato veio a sofrer fratura de ossos da perna direita,
sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a
procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato. O referido é verdade,

dou fé.
Jodo Pessoa (PB), 09 de julho de 2015.
| Antrio Duarte Féfi
de Palicla Chal
g m E Adat. 135.602-0
Notificant o Escrivdo

M'aml:m a presmte copia, reproducan fiel do original que
apresentado. Ea testesunbo da verd verdade. AN
.bm P'essm-PB J1/08/2015 13:43:10
r Freitss - Escrevente
Cisosoon ] DILCRS 1 Fgelis 0,23
DIGITAL: ACAZ9EB0~
Confira « autenticidade ew Il.ltps /sl mul tiph.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:38:11
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080710381101300000031602519
%3 Numero do documento: 20080710381101300000031602519
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. . DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, MAURD Je(@gE PE UEDEZEN PESSO. A, portador da
carteira de identidade n® 308K <3 e inscrito no CPF sob o n° 025882 23%-0S
residente e domiciliado na Re SAD CED Ao Do cBRIRL, 6 &
IR , Cidade SAUTA O (N
Estado ’Pl'—} ,- declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para Os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que.

D4 N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
anilise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da
les30, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 3¢ da Lei n 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuncia ao
direito de impugné-la, caso discorde do seu conteudo.

Maeesf? ,{uﬁdi Mgl Soand@O,
Assifiatura do declarante
Conforfhe documento de identificagao

ga’)ko PESSOA 25 ©E AGOSYO PRE2043

Local e data

ARUANA G ocUMENTO 2 "T206"

ot (WAL NN
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Eng Data Wasc.: 03/03/1984 Id: 31 ano(s)
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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: 11/11/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000067893-5

Nr. da Autenticacgdo D853F224FCC39C6h1

Num. 33010910 - P&ag. 10
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, UBURQ JERTE OF MMEUEZES IPESSnA ,

RG n2 2P PSS  data de expedicio 23706/ 4043,
Orgdo Ssp pl» , CPFn2 NISRHQ 930S , venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca |5y eqA) DO £ AR (R
Numero : 6 6 ~

Apt2 / Complemento

Bairro BRI

Estado "P {5

CEP 583202 205

Telefone de contato % 2 < AD 626 A

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: (J ) @ESS:"} A f’_iﬁ; M_L’DﬁfM

: i)
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Num. 33010910 - Pag. 12



“T4% "~

T

Declaracéo do Proprietario do VYeiculo

Mﬁf 155X, dala de e:;ped:gau@_{ﬁg? 12o0f
Orgaoji&/ii. portador do CPF n° 376 ¥¥259¢- 80 . com

domir;‘::iu na cidade de M% _____ , no Estado de
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J&Ga& Mcﬁ;@’(@aﬂ e L45
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Wil o o LMl
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Assinatura do Condulor ( case seja um terceiro guae ndo a vitinia reclamante do sinistro )

Reconhecn, cofo autentica e verdadeirs
mﬁmmum HARTI

Uu:uﬂa Delgado Wiana - Escrivepts
(201 504411 m R 47,75 FRREEI
SELO DIGITAL: mmﬁm
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' Atesto para os devidos fins que oa pedido do(a)
! sr@ MO WLE Le My uezey qufd%ador{aj da
I identidade RG__ 20 3LF T3 , que o(a) mesmo(a)

foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as{ "4 horas, portador(a) da
patologia CID-10 11 . devendo permanecer afastado(a)
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Eu, : , autorizo o(a)
Dr.(%) : . @ registrar o diagnéstico
| cedificade CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura dofa) paciente ou responsavel legal
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3150868029 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA Data do acidente: 22/03/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2015
Valoracgao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA DA PERNA D
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds o
término do tratamento.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Num. 33010910 - P&ag. 31




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3150868029 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA Data do acidente: 22/03/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

Descricio do exame ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DESVIO ROTACIONAL DO EIXO DA PERNA DIREITA PARA FORA,
médico pericial: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO, ANDAR CLAUDICANTE. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA
NORMOTROFICA E NORMOCROMICA
MEDINDO CERCA DE 18 CM EM PERNA E TORNOZELO DIREITO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Resultados terapéuticos: FRATURA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/11/2015
Conduta mantida:
Observacées:
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35% R$ 4.725,00
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informages e Servigos
Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: R
Assinatura do médico:
4,0 | |,r )
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v -
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:38:11 Num. 33010910 - Pég. 32




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 33010910 | 07/08/2020 10:36

