BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSIVALDO DE GOES

BANCO: 237
AGENCIA: 02628-0
CONTA: 000000008435-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC02005202005000000000023702628000000008435472500 PAGO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152694 Vitima: ROSIVALDO DE GOES

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSIVALDO DE GOES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéao: 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

Recebedor: ROSIVALDO DE GOES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000002628-0

Conta: 000008435-2

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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DADOS DO REPRESENTANTE LE (AL, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

19 Profissio do Representante Legal:

! \mﬂﬂu«ﬂﬂm de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COFIA).
A MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] recuso inFORMAR [] #s100A R$1.000,00 [[] m$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDA [A rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acima ot rSS.000.00

[] senenciARio A INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG [PAIS, CURADOR/TUTOR)
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[informa o gD se et {informiar o digho se meditic| [rvicemar o digito 58 esistir] [imfcrmar o ciglo se existir]

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta hancaria informada, de minha titularjdade, o valor da indenizacio/reemboiso do Seguro DPVAT
ecebido

2 gue eu tiver difeito, reconhecenda e dando, desde ji & somente apds a efetivagio do crédito, guitacdo total dovalar ¢

I - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

n Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibliitado dhe apreseniar o udo o InsUTt
indenizacsc do Seguro DPVAT [Lei nf 6 194/74), uma ves due

@ Mo hé IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

» 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedida.
racdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base 11a dotumentagio médica
s me submeter & snilise médica presencial, caso necessanio, & custas
permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo

o Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeni
aptesentada sem a apresentaio do lavdo do IML, concordanda, desde
da Seguradora Lider para verificagdo i euisténcia e guantificacio das fe
sutomotor, conforme o disposto na Lel £.154/74

Declaro gue ecta autorizagdo néo significa prévia cencordancia oor
digcorde do seu conteudo

VOES

na futura avaliaclo médica ou renuncia ao dineito de contestana avaliagio médica, caso

DECLARACAD DE UMICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
[Estado [ sohsiro (] Casasdo foa O [Jomorado [ separado wadcisimente. [] Vaivo | i:ﬁ':'g‘:d“ :
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Estol clente de que = Seguradors Lider pagara, taso devida, a Indenktagio do Seguro
‘eata condigia, gstando ciente, ainda, de que guakquer omisslo ou dadaracio nio vert
| responssbilidade triminal por infragio da artign 193 do Codigo Penal

al
i T

{adeira poderd gerar a obrigag

38 - 10 | Nome;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido |a rogo) CPF;___
Assinatura da testemunha
36- CPF lagivel de quem assina a pedido (3 rogo) 39 - 28 | Nome: L
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37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) | PR por e
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ENVOLVIDO(S)

Mome Crvil. ROSIVALDO DE GOES (VITIA, |

Macnatace  SrEsieg ME-MMN Swrs W Sre. s 1STTOTETE
Erofisado Mhobosty
Estade Cral Solera)
Mo Ml Josels Varia Sarics de Goes Nome o Pai oss L sciinn 8= Goss
Documento)

CFF - Cachastro de Peasogs Fleaces 552007 12504

Ehn

AMumicipio: Barra dos Cocusims - S8

Logracoure. Rua € 3
Complermanto. L chemments Musss Gormes

Babry: Centro

Tessfiore: (T8 30823335 (Come cal)

Nome Civit: DESCONHECIOO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR ) J

Naconaldacde Sresdesn
Endereco
Murscpe: Arscau - SE
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Veloue Subprupo Monccetehd
CPFICNP) do Proprietirio §72 568 58551 Placa OERZ2Ss
Rengvam D0SEC4EE02 Mo do Molor JC41E 107088
Nimers do Chass: BCIICAT 1 0CRT4EE Asslloceic Fabrcacio 212013
Cor PRETA UF Veicole Sargipe
Musicipio Veicule Sara cos Cogquasms Marcabdodsio HONDACG 125 FAN KS
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GOVERNO DO ESTADO DE SBERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - BE

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 036003/2018-A01

DADOS DO REGISTRO
DatatHorm Iniclo do Reglstro: 27/12/2010 10:13 DataHors Fim; 27122018 10:18

Delegado de Pollcin: Danisls Rames Lima Darrelo
L]

DADOS DA DCORRENCIA
Afwio: Delogacia Espacial de Dalitos e Transio

DataHora do Falo: 104 1/2018 10:00

Local do Falg
Municipio. Arncaju (SE) Bairre: Cantro
Logradowrs: Ruas Lagario
Gomplemenio: cruzamento com Rus Dhina Paslam

Tipo do Lozal: Via Pibilica

[Nllut-t.l Maio(s) Empregado(s)

1m.ummnmmmuwlmmaw.mcw Vieleulo
da Lol dos crimes de irknsito - CTA)

ENVOLVIDO(S)

[Noma Civil: ROSIVALDO DE GOES (VITIMA )
HNadonaidade. Braskeira Naluralidede: SE - Sio Miguesl do  Sexs: Masculing Masc: 18/101871
Profissio; Motorista
Estads Chvil: Soltelro(a)
MNoma da Mba: Josels Vanima Santos de Goas
Locumento(s)

CPF . Cadasiro de Pessoas Fiskcan: 532,037 125-04
ENdernco _

Municipio: Barra dos Coqueiros - SE

Logradouro: Rus E M 30

Complamanio: Loleamento Molses Gomas

Balrro: Contro

Talsfona; (76) 33262-3335 (Come:cial)

Homa do Pal: Jose Leohing de Goes

{Nome Civil: DESCONMECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR )
Nocionalidage Brasiieia

Enderago
Murécipio: Aracap - SE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Velculo Subgrupo Molocideta/Molaneta
CPFICNP) do Proprietdric 872 580 505-81 Piaca QERZ263

Renavam 0580546602 Himero do Motor JCA1E10740681
Mimero do Chassl BCZICA1100RTA0881 Ano/Modelo Fabricagho 20102013
Cor PRETA UF Velculo Sergipa

Municlpio Velcule Barra dob Cogquairos MarcalModelo HONDAICG 125 FAN

[ralegacs de Fokde Cril Deniska Ramos Lema Garelo Piigina
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Nome Envolvigs 1
M

MOTOCICLETA PLACA OER 2283, LICENC EM DE
A DE 0O, SENTIDO (6] v:—:icuifc?;unmmsm.
PLACA EEM 3088, QuUE TRAFEGAVA pE DIVINA PASTORA SENTIDO L
S| DE PARE INVADIU A PREFERENC
FOI

ESTEIOESTE, NAO RESPEITOU A
IAL E COLIDIU EM Sua MOTOCICLETA; QUE DEVIDO AD IMPACTO,
CONTRA A PISTA ROLAMENTO E TEVE pg SER SOCOF RIDO PELO CORPO DE BOMBEIRO; QUE
FOI ENCAMINHADO a0 HUSE, ONI?E FOI DIAGNCETICA
MOTORISTA CAUSADOR DO

PARA FINALIZAR, INFORMA QUE TEM O INTE
FATO.
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Rosivaide de Goes Possuidor

Grups Velouls Subgrupe Aulomével/Utiitrio/Camioneta/Caminhon
CPFICNPJ do Proprietério 838 507 568-34 Piaca EEMT(8S
Renavam DOSB3B80B081 Homaro do Motor C34281885
Numero do Chasal BAFER13IP48J102385 Ano/Modelo Fabricacio 20082008
Cor BRANCA, UF Veiculr  Sdo Paulo
Municiplo Veicula Sio Paulo MarcaMoiielo IFORD RANGER XL 1JP I
Modelo UWFORD RANGER XL 13F Veiculo Adulterado? Mo
Cuantidade 1 Unidade Situagao Envohvido
Uitima Atualiraclo Denatran 02M0F2014 Restrighes ALIEMACAD FIDUCLARILA
[mm- Envalvido == Envnludmmlns J
Desconhecido 1 Proprietarno
RELATO/MISTORICO

RELATA O COMUNICANTE QUE CONDUZIA A SUA MOTOCICLETA, PLACA OER-2283, LICENCIADA EM NOME DE
MARLA ELIANE DE JESUS, PELA RUA DE LAGARTO, SENTIDO SUL/NORTE, QUANDO O VEICULO FORD/RANGER,
PLACA EEM 3088, QUE TRAFEGAVA PELA RUA DIVINA PASTORA, SENTIDO LESTE/OESTE, NAO RESPEITOU A

DE PARE, INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU EM SUA MOTOCICLETA; QUE DEVIDO AD IMPACTO,
FOI LANCADD CONTRA A PISTA DE ROLAMENTO E TEVE DE SER SOCOFR RIDC PELO CORPO DE BOMBEIRO: QUE
FOI ENCAMINHADO AQ HUSE, ONDE FOI DIAGNGSTICADO COM FRATURA 1A TiBiA E FIBULA DIREITA, QUE O
MOTORISTA CAUSADOR DO ACIDENTE, ABANDONOU O VEICULO E SE :VADIU SEM PRESTAR SOCORRO; QUE
PARA FINALIZAR, INFORMA OUE TEM O INTERESSE DE REPRESENTAR ZRIMINALMENTE CONTRA O AUTOR DO
FATO.
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Declaragao do Proprietario do Velculo

Eu, . '}j"? Val?? Ju Kd gL A 4"-;“{;5,{

._,.-'I T A i o v [ i
RG n°_f Y3034 . data de expedigago /7 | U 1 /+
Orgdo SS/5¢ , portador do CPF n® Yo7 549597 &/

domicilio na cidade de \J (phwo Moo R, 1)

, com

., no Estado de

Nz h (_{ s , onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

Uin T BIS Lol Lo Al Ooms n_30 :
s

complemento { OAS, , declaro, sob as penas da lLei, que o

veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente

A

ocorrido com a vitma _ (Ko 1eal Vo . Jf:- Q24

cujo o condutor era il £ 2ol o cin (Gods

Veiculo: e GG )Y b

Modelo: Jo/ >

Ano: ) A

Placa: or@ & 53

Chassi: acojcy (g D& Iuoesd

Data do Acidante: /4 /// /7 0/

Local e Data: _fﬁ._.r_ﬂ:,;,.m S
&

*‘ Assmatura do Declarante

Assinatura do Condutor (Caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro)

(Reconhecer firma por autenticidade)
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SECRETARIA DO ESTADO DA SALU DE
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

ATESTADO MEDICO
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atendido(a)

—

nesie senico, necessita afastar-se de syas atividades por . m dia(s}),
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Aracaju, %& L e '

ATENCIOSAMENTE,

T P -

-_ Fundacio
Ve o

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE

ATESTADO MEDICO

atendido(a) neste servigo, necessita afastar-se de suas atividades por

\ 4 dia(s).
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- ) RELATORIO MEDICO L5 s

NOME DO PACIENTE: '-‘:x,!;p;hm,___;ﬁq “r%uﬁ'- e

¥

asemems b bt e

DATA DA ENTRADA; [ 1
DATA DA SAIDA DY 1201 8

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontukrio, sem ter coniato profissianal com o pachente, i (]
responsabilidade do atendimento eabe aos médicos gue o uaslstiram.
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatério

A e —
NOME |fwrd — “reAs - oo

© | PRONTUARIO_ |1EO
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RECEBIDO NA 5.0,

roR |

DATA N

AA

W6 [ SALA | 2.5

NIVEL DE CONSCIENCIA | ACORDADO | ¢

SONOLENTO |

AGITADO

COMATOSO |

CIRCULANTE |

‘I_..,...,,Jh.‘mﬂ-"

PROCEDENCIA

ENTRADA 5.0. |

QL; 'H'«'.’l h

INICIO DA ANESTESIA

"NICIO DA CIRURGIA | A & LT b

SAIDA DAS.O. |

2 hd'| FIM DA ANESTESIA

36‘15@:

i) DA CIRURGIA | h

CIRURGIAD [V ©

e AP O

1% AUXILIAR

ANESTESISTA

[

2% AUXILIAR

INSTRUMENTADOR

G ino-

LATERALIDADE l

| ) DIREITA ( JESQUERDA

CIRURGIA PROPOSTA

i

g o Lo

CIRURGIA REALIZADA

R e

Miﬂ-‘ T 1 3 Yarad
¢ ! 4

e T

TECNICA ANESTESICA

————

GERAL
VENDSA

GERAL
iNALATORIA

“Cﬂ

GERAL ‘
MBI ADA

GERAL
BALANCEADA

ﬁ; RAQUIANESTESIA

CATETER

PERIDURAL C/f !

PERIDURAL
s/ CATETER

seDACAD

BLOGUEID DO PLEXOD

LOCAL

TUBO ENDOTRAQUEAL (

j ORAL
{ ) MNASAL

M

TUBO ARAMADO *

-

pMASCARA LARINGEA

ASSEPSIA

PV
TOPICO |

PP
ALCOOLICO

VP
DERGEMANTE

\ CLOREXID, l
ALCOGLICA

CLOREXID-
DEGERMANTE

l CLOREXID.
ACHIOSA

EQUIPAMENTOS E

ACESSORIOS UTILIZADOS

BOMBA DE
INFUSAD

DESFIBRILADOR

MONITOR
CEREBRAL
|BIS)

INTENSIFICADOR
DE IMAGEM

MANTA
TERMICA

\ MICROSCOPIO

FIBROSCOPI

MONITOR
cARDIACO

@

PA
(NAD
INVASIVA]

PA
[METRO
(INVASIVA] oxim

CAPNOGRAFO

-

FOCO
AUXILIAR

FONTE DE
LUz

) VIDEOLAPAROSCOPIO

—
COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS
CABECA M5D MSE MIE MiD

& i BRONCOSCOPIO | I QUTROS

BISTURI ELETRICO

BIPOLAR

MONOPOLAR

e —

PLACA BISTUR!

COMPRESSAS

O

GRANDES

e | oEgLY
L

LocaL |

ELETRODOS

SN

¥

INCISAD CIRURGICA

PEQUENAS

ANVP D E

ENTREGUE | DEVOIVID

AVC ] E

FASOM‘ETRIA:SIM[ 9N

POSICAD DO PACIENTE

DORSAL |

[ VENTRAL | [LAT. ESQ |

[ LAT.DIR |

| CANIVETE

[ | TRENDELEMB

uRG || utorom.

ELABORADO PELOS acapEmicos

DE ENFERMAGEM DO

PELAS PROFESSORAS

e
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70

PERIODO DA FACULDADE.
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T gpcoz (mmHg) e |
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ELABORADOD PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 7¢ PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE |2014/ U1 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES




&) semed

Paciente
Convénio
Frotecolo

A pr ww
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tibia, com fixsdores externos e parafusos metalicos.
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INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
Lesoes Corporais

ROSIVALDO DE GOES

LAUDO N° 1345/2020
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SECRETARIA DE ESTADO DA BEGURANGA PUBLICA f
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAB
INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"
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HEnce
vitma de acidente de transito enquanto conduzia motocicleta que foi atingida por
sutomével. Fato ocorride em 19/11/2018, nesta Capital.

Descngio

Comparece o periciando apresentando claudicagdo importante. Apresenta
deformidade em MID caracterizada por encurtamento e rotagao externa. Notam-se
cicatrizes hipocromicas irregulares em face anterior da pema direita e cicatrizes
hipercromicas circulares em toda a extensao das faces anterior, lateral e medial da
pema direita, além de cicalriz cirirgica linear em face posterior medial. Relatérios e
chpias de prontuarios apresentados informam: "vitima de acidente de moto, fraturas
expostas de tibia e fibula direitas; sequela em varo e rotagac externa; sequela de
carater definitive”.

Comentirio MedicotConclusioiQuesitos Respostas ’ et
Comentarc Médico - Forenss

Existe compalibilidade entre os achados e a acdo de instrumento contundente. Nao
houve perigo de vida e se fez necessario afastamenlo de suas ocupagdes habituais
por periodo sdperior a 30 dias.

Considerando a natureza das lesdes e o tempo transcorrido desde o acidente até o
presente exame é possivel afirmar que houve danc permanente parcial incomplete
de repercussao moderada, comprometendo a fungéo de todo © membro inferior
esquerdo, cujo percentual de indenizagao € de 35,0% (corresponde a 50% da
repercussao moderada sobre 70% da perda analémica e ou funcional completa de
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um dos mambros infarlores). i

Conclushn

1 - Lesdes conforma regisiro Wig
2 - Produzidas pof agho contundente %"ﬂ Sy ™
3 - Exame realizado as 08h10 do dia 17/02/20. '

Quesitealrospontan:

‘|S'}| Heuve ofangs o inlegridade ou & saude do paclants?
m

2% Qual o Instramento ou melo que proturiu e ofenipaT

Contundente. )

3 | A ofensa fol protuzida com emprego de venena, (09, oxplosivo, aslixie, lordurs ou por molo insidioso ou cruel,
ou gue pots meults perlge comum?

Nao.

4% D clanss resiiltol (ncapacidade por o8 ocupagdirs hatituals nof mais do trinta (30 dine?

Sim =

5% Da olensa resullou parigo do vida?

Néao.

&) On n::'rm rasultou |neapacidnde incurival perde ou inutliizagho te membro, sentido ou fungho ou deform|dade
perm

Sim, portador de dano permanente parcial incomplelo de repercusso moderada,

comprometendo a fungao de todo o membro Inferlor esquerdo.

Late dceunesio foi gxpedido vie cletrbnics (exprenso), fioe |Enned de leglalagdo vigenie. Confore com 0 rriginal em sigube G Ll
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GOVETNG DO ESTADG DE SERGE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPUCIAL DE DELITOS DE TRANSITO
ARACAN) - S

Requisigio de Fxame Pericial - Lesio Corporal N°
RO N® 35093/2018

Aﬂ(-ﬁ'} Sr{a)
ARACAJU - SE

Prezado(a) Senhor(a),

Encaminhamos a Vossa Senboria a pessoa abaixo qualificada, a fim de que seja
submetida a Exame Pericial (LESAO CORPORAL): Rosivalde de Goes, CPF:
532.037.125-04, Nome da Maie: Josefa Vanira Santos de Goes, Nome do Pai: Jose
Leobino de Goes, Sexo: Masculino, Raca/Cor: Branca, Estado Civil: Solteiro(a),
Nacionalidade: Brasileira, Local de Nascimento: Sio Miguel do Aleixo/SE, Idade: 47
anos, Data de Nascimento: 15/10/1971, Profissio: Motorista, Endereco: Rua E, N 30,
Loteamento Moises Gomes, Bairro: Centro, Barra dos Coqueiros/SE, Telefone: (79)

33262-3335 (Comercial).
fisica ou a satde do paciente? 2) Qual o instrumento ou

Quesitos: 1) Ha ofensa a integridade
meio que a produziu? 3) Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou tortura,
i insidioso ou cruel? 4) Resultara incapacidade para as ocupagoes habima_.is por

penal através da prova técnica.
Relato Historico: RELATA O COMUNICAN
PLACA OEO-3116, LICENCIADA EM NOME DE MARIA ELIANE

MOTOCICLETA,
DE LAGARTO, SENTIDO SUL/NORTE, QUANDO O
DE JEsUS, PELA RUZ D RAFEGAVA PELA RUA

VEICULO FORD/RANGER, PLACA EEM 3088, QUE T
LESTE/OESTE, NAO RESPEITOU A SINALIZAGAO
DIVINA PASTORA, S8 [U EM SUA MOTOCICLETA; QUE

ORPO DE BOMBEIRO; QUE FOl

IAGNOSTICADO COM FRATUR? NA
" OUE O MOTORISTA CAUSADOR DO CIDENTE,
A B FRUL DmErm,E SE EVADIU SEM PRESTAR SOCORRO; QUE PARA

ﬁﬂ?ﬁgﬂu 1?4 VHCULUQUE TEM O INTERESSE DE REPRESENTAR
» ENTE CONTRA O AUTOR DO FATO. . :
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Assinatura do Condutor (Caso seja um terceiro que ndo 3 vitima reclamante do sinistro)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200152694 Cidade: Barra dos Coqueiros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVALDO DE GOES Data do acidente: 19/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITAS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

Observagoes: # CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML N°: 1345/2020

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




