
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 RIBEIRÓPOLIS DA COMARCA DE RIBEIRÓPOLIS

Praça Manoel do Carmo de Jesus, Bairro Centro, Ribeirópolis/SE, CEP 49530000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

   Endereço: RUA TOBIAS BARRETO

    Complemento:

    Bairro: CENTRO

    Cidade: RIBEIROPOLIS - Estado: SE - CEP: 49530000

Requerente:    Advogado(a): PAULO SÉRGIO SANTOS ALMEIDA  7333/SE

Requerido: SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

   Endereço: Rua Senador Dantas

    Complemento: (5º Andar)

    Bairro: Centro

    Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031205

Requerido:    Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ  2592/SE

Processo: 201982001528
Número Único: 0001534-35.2019.8.25.0068
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 19/11/2019
Competência: Ribeirópolis
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO CIVIL - Obrigações - Espécies de Contratos - Seguro
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 RIBEIRÓPOLIS DA COMARCA DE RIBEIRÓPOLIS

Praça Manoel do Carmo de Jesus, Bairro Centro, Ribeirópolis/SE, CEP 49530000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 RIBEIRÓPOLIS DA COMARCA DE RIBEIRÓPOLIS

Praça Manoel do Carmo de Jesus, Bairro Centro, Ribeirópolis/SE, CEP 49530000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201982001528

 

DATA:

  13/11/2020

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Petição Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

(2592-SE) ao processo eletrônico. Protocolizado sob nº 20201113152003241 às 15:20 em 13/11/2020.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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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, 25 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190022774 Vítima: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: 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: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 047

Agência: 00000037

Conta: 000001003449-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha o(s)tipo(s) de cobertura: □  D AM S (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA M ÉD ICA  F. SUPLEMENTARES) Q ]  INVALIDEZ PERMANENTE MORTE

V--------------

N* do sinistro ou ASL jcPFdavfüm a: __ . .  Nome completo da vítima

! / ? 3 . 5 3 o  M  A *

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTlMA/BENEFICfÂRIQ

J h o m e c o m p ^ A  A / 3  M D  Z  S  ‘ Í U A

-à
>

S i C V À

) - CIRCULAR SUSEP N* 445/2012

T 9 9 . 5 J 0 - 9 5 5 - Í 9
Profissão: r  '  1 Endéreço:

A O ^ ^ j ^ A D A  1 f í o s W I À  . P & f l d  - 0 A  £  f  - A / f A / D t / y C A

Número: ] Complemento:

1 Cl 1 f j

r t j 0 Ç i ( l ú / r t U S  W G / ( ? l c d

E‘m ai,:l ( s à t S f s t L / f a J f i f S *  ' e
1

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (A N E X A R  CÓPIA ).

RENDA MENSAL:

g  RECUSO INFORMAR Q  ATÉ .R$1.000,00 Q ]  R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 £ ]  R$7.001,00 ATÉ R$10.000.00

□  SEM  RENDA Q  R$ljo01,00 ATÉ R$3.000.00 Q  R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 Q  A C IM A  DE R$10.000,00

DADOS BANCÁRIO S DO  BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE U M A  OPÇÃO DE CONTA

I ! CONTA POUPANÇA (Som ente para os bancos abaixo. A ssina le  um a opçSo)

□  Braòesco(237) □  haú(341)

□  Banco do Brasa (001) j~ l Caixa Econômica Federal (1041

AGÊNCIA; f  ] (  ] CONTA:

(Inform ar o  d igito  se  existir) (Inform ar o  d igito  se  existir)

( 2  CO N TA  CO R R EN T E  Tooos os bancos)

Nome do BANCO: Í3A £

) □ AGÊNCIA: G ã O O CONTA: (

(Inform ar o  d igito  se  existir) (Inform ar o  d igito se existir)

Autorizo  a Seguradora Líder a creditar ria conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indemzação/reemoolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente após a efetlvaçJo do crédito. quitação total do valor recebido.

DECLARAÇÃO DE A U SÊN C IA  DE LAUDO DO IM L  - PREENCH IM ENTO SO M ENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM ANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT po: invalidez permanente; uma vez que (assinalar uma das opções):

F p  Não há IML que atenda a região dó acidente ou da minha residência; ou

I I O IML que atende a região do addente ou da minha residência não realiza perfdas para fins do Seguro DPVAT; ou 

□  O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do peoido.

Pelo motivo assinalado, solicite o prosseguimento da análise do meu pedido de Indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com oase na documentação 
apresentada, concordando, desde já. em meisubmcter ã ovaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação d3 existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de addente de trãrvsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3S. §1! . declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúnda so  direto de còntestá-la, caso discorde do seu conteúdo.

DECLARAÇÃO DE Ú N ICO S BENEFICIÁR IOS • PREENCH IMENTO SO M EN TE  PARA COBERTURA DE MORTE

Estado dv»l oa vítima | | Soft ei ro [~~~] Casado foo Gvfl) | | Divorciado Separado JucWalmente |~~] Viúvo

Grau de Parentesco com a vitima: Vítima deixou companheiro(a): Q  Sim Q J  hão

Data do óoito da vítima:

Se a vítima deixou companhelno(a), informaro nome compieto:

Vítima teve filhos? Q ]  Sim Q  Não ! Se tinha filhos, .nformar quantos: 
_________________I Vivbs: Falecidos:

vitima deixou r~] Sim [ H  Não
nasdturo (vai nascer)?

Vítima deixou Q j  Sim H ]  Não 
pais/avós vivos?

Estou dente de que 3 Seguradora úder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provai em 
esta condição, estando ciente, ainda, de aue qualquer omissão ou declaração não verdadeira poaerá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por Infração do artigo 299 do Código Penal.

Local e 

Nome 

CPF

e Data, 6  Ç l  f »  l »,1 ■ J T  r ê CiÇ f  / / / M
:= Si

V-59P __________

-------------- f  (*) Assinatura de quem assina A ROGO

) í  ___ d X / Ã iH [ IÒ . , ;Â l

Asslnatura ria vftima/benefir.lário (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

TESTEMUNHAS

l í  | Nome:

CPF: ___________ . . ______________________
1

A

W iLjlVI

Q £ 0 ( j i ‘- / i p r ) R A

l 1 1 Nome: 1 - R 3  JA N  2019 1

CPF: -  1

________________L

Assinatuhfl ^ P W T R J

l*) A vrtima/benefiriário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO. 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteire teor do conteúdo, antes do preench,mento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR  CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018p. 33
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.segur3doralider.com.br ou entre em contato através de um dos números abaixo;
Centrai de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios}: Capitais e regiões metropolitanas; 4020-1596 / Outras regiões: 0800 02212 04 / Das 8h és 20h
SAC (para dúvidas e reclamações): 0800 022 8189
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 02212 06
Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUÇÕES IMPORTANTES:

1. Necessário o preenchimento completo dè todos os dados, sem rasuras e de forma legfvei.

2. Os nomes da vitima e dos beneficiários deverão ser informados completos e sem abreviações.

3. informar a quantidade de filhos, pais e avjás vivos c falecidos, * na saturas (aquele que está sendo gerado, mas ainda não nasceu).

4. Os beneficiários/vítimas com idade entre 0  e 15 anos ou o incapaz com curador deverão ser representados pelos pais, tutor ou curador. A  declaração deverá 
ser preenchida com os dados dos beneficiários/vítimas e assinada somente peio representante legal.

5. Os beneficiários/vítimas com idade entre ÍL6 e 17 anos deverão ser assistidos pelos pais ou tutor. A dedaração deverá ser preenchida com os dados dos 
beneficiários/vftimas e assinada pelos beneficiários/vítimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.

6. Em caso de indenização por morte com mais de um beneficiário, preencher um formulário para cada beneficiário.

p. 34
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

BANCO: 047

AGÊNCIA: 00037

CONTA: 000001003449-7

Nr. da Autenticação E451448B660A4DF2
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

BANCO: 047

AGÊNCIA: 00037

CONTA: 000001003449-7

Nr. da Autenticação 08E52BB7CB79D47B

p. 39



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA GENTE SEGURADORA S/A

3190022774 Ribeirópolis Invalidez Permanente

31/08/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DE DIÁFISE MEDIAL DA TÍBIA COM DESLOCAMENTO OBLÍQUO E DA EPÍFISE PROXIMAL DA FÍBULA À
ESQUERDA.

EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU MÉDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

Não

05/06/2019

Observações: VITIMA JÁ INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO MIE, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO MIE

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4) COM
APOIO DE BENGALA E DO FILHO (ACOMPANHANTE), FORÇA MUSCULAR DA PERNA E PÉ DIMINUÍDA (++/+5),
CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE ANTERIOR DA PERNA E JOELHO, OUTRA NUMULAR NA FACE LATERAL DO JOELHO,
CALO ÓSSEO DE GRANDE VOLUME NA DIÁFISE MEDIAL E PROXIMAL DA TÍBIA,  EVIDENCIADO A PALPAÇÃO E NA
PELÍCULA DE RADIOGRAFIA,  DOR, EDEMA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO  E
MODERADO DO TORNOZELO, ATROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA POR DESUSO, RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO
DE FLEXÃO, EXTENSÃO, ROTAÇÃO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO E DA FLEXÃO E EXTENSÃO
DO  TORNOZELO E PÉ.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSÃO 10° / FLEXÃO 50°
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO: DORSIFLEXÃO 10° / EXTENSÃO 20°
PERICIADO REFERE FALSEIO E QUEDAS FREQUENTES

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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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533427

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA GENTE SEGURADORA S/A

3190022774 Ribeirópolis Invalidez Permanente

31/08/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA FECHADA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA À ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

533427

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA GENTE SEGURADORA S/A

3190022774 Ribeirópolis Invalidez Permanente

31/08/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA FECHADA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA À ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3190022774
Nome do(a) Examinado(a): Maria Nunes de Andrade Silva
Endereço do(a) Examinado(a): Rodovia Pedro Paes Mendonca, 560   Casa

Centro   Ribeiropolis   SE   CEP: 49530-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / SE ] 562.252
Data local do acidente: [ 31/08/2018 ] 
Data local do exame: [ 05/06/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE DIÁFISE MEDIAL DA TÍBIA COM DESLOCAMENTO OBLÍQUO E DA EPÍFISE PROXIMAL DA FÍBULA À
ESQUERDA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: 14/09/2018.  O QUADRO FOI TRATADO COM REDUÇÃO E  FIXAÇÃO DA FRATURA DE TÍBIA COM 01 PLACA E
08 PARAFUSOS E DA FRATURA DA FÍBULA COM PARAFUSOS,
Complicações: BLOQUEIO SEVERO ARTICULAÇÃO DO JOELHO E MODERADO DO TORNOZELO, RESTRIÇÃO DOS
MOVIMENTOS
Data da Alta: 14/09/2018

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO
DE BENGALA E DO FILHO (ACOMPANHANTE), FORÇA MUSCULAR DA PERNA E PÉ DIMINUÍDA (++/+5), CICATRIZ
CIRÚRGICA NA FACE ANTERIOR DA PERNA E JOELHO, OUTRA NUMULAR NA FACE LATERAL DO JOELHO,  CALO
ÓSSEO DE GRANDE VOLUME NA DIÁFISE MEDIAL E PROXIMAL DA TÍBIA,  EVIDENCIADO A PALPAÇÃO E NA PELÍCULA
DE RADIOGRAFIA,  DOR, EDEMA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO  E MODERADO DO
TORNOZELO, ATROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA POR DESUSO, RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO,
EXTENSÃO, ROTAÇÃO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO E DA FLEXÃO E EXTENSÃO DO  TORNOZELO
E PÉ.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSÃO 10° / FLEXÃO 50° 
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO: DORSIFLEXÃO 10° / EXTENSÃO 20° 
PERICIADO REFERE FALSEIO E QUEDAS FREQUENTES

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR 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 o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º 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  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
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