






Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190489094 Vítima: DIN BERG SILVA MENDES

Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), DIN BERG SILVA MENDES

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.181,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%
Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: DIN BERG SILVA MENDES

Valor: R$ 1.181,25

Banco: 104

Agência: 000003389

Conta: 0000019398-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190489094 Vítima: DIN BERG SILVA MENDES

Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIN BERG SILVA MENDES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190489094 Vítima: DIN BERG SILVA MENDES

Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), DIN BERG SILVA MENDES

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190489094

Nome do(a) Examinado(a): DIN BERG SILVA MENDES

Endereço do(a) Examinado(a):  R SERRA BRANCA - Teresina - PI - CEP 64011-630

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 1952346                   

Data e local do acidente: [ 24/04/2019 ] 

AV JOAQUIM NELSON S/N DIRCEU ARCOVERDE I - PROX DEPOSITO MATEUS 

Data e local do exame: [ 03/09/2019 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA LUXAÇÃO DO ILÍACO COM DISJUNÇÃO DO ANEL PÉLVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL
DO 4º PODODÁCTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXÃO (ADM 50º), EXTENSÃO (ADM 40º),
ABDUÇÃO (ADM 60º) E ADUÇÃO (ADM 20º) DO QUADRIL À ESQUERDA, COM DÉFICIT DE FORÇA MUSCULAR.
LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSÃO DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRÊNCIAS.
ALTA DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do 4º pododáctilo esquerdo, Limitação funcional do quadril esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Quadril esquerdo                        
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
4º pododáctilo esquerdo               
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.181,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DIN BERG SILVA MENDES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03389

CONTA: 000000019398-0

Nr. da Autenticação 895342173B848CC9



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190489094

Nome do(a) Examinado(a): DIN BERG SILVA MENDES

Endereço do(a) Examinado(a):  R SERRA BRANCA - Teresina - PI - CEP 64011-630

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 1952346                   

Data e local do acidente: [ 24/04/2019 ] 

AV JOAQUIM NELSON S/N DIRCEU ARCOVERDE I - PROX DEPOSITO MATEUS 

Data e local do exame: [ 03/09/2019 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA LUXAÇÃO DO ILÍACO COM DISJUNÇÃO DO ANEL PÉLVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL
DO 4º PODODÁCTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXÃO (ADM 50º), EXTENSÃO (ADM 40º),
ABDUÇÃO (ADM 60º) E ADUÇÃO (ADM 20º) DO QUADRIL À ESQUERDA, COM DÉFICIT DE FORÇA MUSCULAR.
LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSÃO DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRÊNCIAS.
ALTA DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do 4º pododáctilo esquerdo, Limitação funcional do quadril esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Quadril esquerdo                        
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
4º pododáctilo esquerdo               
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.181,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DIN BERG SILVA MENDES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03389

CONTA: 000000019398-0

Nr. da Autenticação 895342173B848CC9



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DIN BERG SILVA MENDES CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190489094 Teresina Invalidez Permanente

24/04/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA LUXAÇÃO DO ILÍACO COM DISJUNÇÃO DO ANEL PÉLVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO
4º PODODÁCTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRÊNCIAS. ALTA
DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.
Limitação funcional do 4º pododáctilo esquerdo, Limitação funcional do quadril esquerdo

Com sequela

03/09/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXÃO (ADM 50º), EXTENSÃO (ADM 40º)
, ABDUÇÃO (ADM 60º) E ADUÇÃO (ADM 20º) DO QUADRIL À ESQUERDA, COM DÉFICIT DE FORÇA MUSCULAR.
LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSÃO DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 8,75 % R$ 1.181,25













































LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: DIN BERG SILVA MENDES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/04/2019Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

860.902.833-04

DIN BERG SILVA MENDES

ASL-0285880/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

DIN BERG SILVA MENDES : 860.902.833-04
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 20/08/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Data do cadastramento: 20/08/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa

CPF: 004.709.313-70CPF: 703.754.703-44

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DIN BERG SILVA MENDES CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3190489094 Teresina Invalidez Permanente
24/04/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/08/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

DISJUNÇÃO DO ANEL PÉLVICO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MÉDICA.
P5

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5256036-4

VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DIN BERG SILVA MENDES CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190489094 Teresina Invalidez Permanente

24/04/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/08/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

DISJUNÇÃO DO ANEL PÉLVICO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MÉDICA.
P5

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DIN BERG SILVA MENDES CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190489094 Teresina Invalidez Permanente

24/04/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA LUXAÇÃO DO ILÍACO COM DISJUNÇÃO DO ANEL PÉLVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO
4º PODODÁCTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRÊNCIAS. ALTA
DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.
Limitação funcional do 4º pododáctilo esquerdo, Limitação funcional do quadril esquerdo

Com sequela

03/09/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXÃO (ADM 50º), EXTENSÃO (ADM 40º)
, ABDUÇÃO (ADM 60º) E ADUÇÃO (ADM 20º) DO QUADRIL À ESQUERDA, COM DÉFICIT DE FORÇA MUSCULAR.
LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSÃO DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 8,75 % R$ 1.181,25


