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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200175811 Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA
Data do Acidente: 12/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUI NADSON DANIEL FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15773743
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200175811 Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA

Data do Acidente: 12/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RUI NADSON DANIEL FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15775508
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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, 01 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200175811 Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA

Data do Acidente: 12/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RUI NADSON DANIEL FERREIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15821816
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200175811 Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA

Data do Acidente: 12/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RUI NADSON DANIEL FERREIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: 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: RUI NADSON DANIEL FERREIRA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000004758

Conta: 0000012331-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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: 12/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUI NADSON DANIEL FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04758
CONTA: 000000012331-0

Nr. da Autenticacdo 34BEE2AD1AG6B36A7
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{ (?g: i:bER -DECLARAGAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
e L] CIRCULAR SUSEP 445,13

Adidardalap w0 Sqac DFVAT

. - a *
Para mais csclarecimentns, acesse o gl htp:itwvrw.seguradoraliver.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0820 G131204 au DEOT 121206
iexelisive pare pessoas com deficléncia auditva) -

-

INFORMAGOES IMPDRTANTES:

O presnchimenio deste Formulario & parte Integrante do processe de liquitagio de sinistro, conforme estabefece a Circular

urdera 44551 2, disponivel na enderecn alefrbnico: ;

i hitp:/fwww 2 SUSERGOV.RR/BIBLICTECAWES/ DOCORIGINAL ASPRITIPG=1 ECODNGO=29436

A Circular SUSER' = 445412, gue irata da prevancio a lavagem de dinheirg no mercado segurador, determing guc todas as
seguradoras 530 obrigadas a constituir cadasiro das pessgas envolvidas no pagarento de indenizagies. Este cadastro deve
conter, atém das documentas de identifcacio pessoal, informagses acerca da pmfissio & da faixa de renda mepsgh além da
reshactiua dacuimentacide comprabataria,

A recusa em formecer as infurmagées de profissio e rends, neste formularia, néo inpede 0 pagamente da indenizagio do
Segura DPYAT, contude, por determinacio da referida Clreular, esta recusa é rassivel de comunicagiao ao COAF.
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Clinica Sant'anna
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Dr. Marcio Lima

Ortopedia — Traumatologia

Clinica da Dor

CRM-RJ 3270458-0
CRM-PE 18777
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0137297/20
Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA Data do acidente: 12/02/2020
. R . . RUI NADSON DANIEL
CPF: 104.659.374-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

RUI NADSON DANIEL FERREIRA : 104.659.374-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 13/05/2020 Data do cadastramento: 13/05/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



PROCURACAO

OUTORGANTE

"NOME. RUI NADSON DANIEL FERREIRA’
NACIONALIDADE: BRASILEIRO

| PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 8.470 868 SDS/PE _CPF: 104 659 374-67

DATA DO ACIDENTE: 12/02/2020

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: RUY NADSON DANIEL FERREIRA

ENDERECO: RUA OTACILIO LOPES DA SILVA, N°1180, BELA VISTA,

. SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE — PE CEP: 55.192-970

CUTORGADO

5_ NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NQGIDNHUDADE- BRAStLEIRﬂ

 PROFISSAQ - RECUSO INFDRMAR

{DENTIDADE- 4. 81[] 389 ESF’!F‘E CPFE: 945, 234 444-04

ENDEREGO- RUA ROSEMIRO ALVES DA ROCHA |, N 03, CENTRO,

- SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE.

I

FELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTIGULAR DE PROCURAGAD, NOMEID E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADCR E QUTORGADO, ACIEA QUALIFICADS, A
GUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADCRAS QUE

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURG OBRIGATORIO DPYAT. PODENDC O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER F SOLICITAR DECLARACAD DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIRAA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAD
DE ATEMDEMENTO SUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRD A VITIMA.

SAMTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE, 13 DE MAIQ 2020

}('?ﬂ..- Jif{aﬂﬁﬂ‘ﬂ 1o m!b L e u —

ASSINATURA DO OUTORGANTE

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0137297/20
Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA Data do acidente: 12/02/2020
. ) L peg . . RUI NADSON DANIEL
CPF: 104.659.374-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RUI NADSON DANIEL FERREIRA : 104.659.374-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/05/2020 Data do cadastramento: 13/05/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0137297/20
Numero do Sinistro: 3200175811
Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA Data do acidente: 12/02/2020
) ) o i . RUI NADSON DANIEL
CPF: 104.659.374-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/05/2020 Data do cadastramento: 28/05/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200175811

Nome do(a) Examinado(a): RUI NADSON DANIEL FERREIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA OTACILIO LOPES DA SILVA, 1180 - Santa Cruz do Capibaribe - PE - CEP 55192-970
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Sds /PE| 8470668

Data e local do acidente: [ 12/02/2020 ] Santa Cruz do capibaribe

Data e local do exame: [ 04/06/2020 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da base do 5° metatarso direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico, vitima apresentando edema residual e leve reducao da amplitude dos movimentos de flexao e
extensao do 5° pododactilo direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento conservador com imobilizacdo no pé direito, evoluindo sem complicacées, com alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacado funcional do 5° pododactilo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

5 pododactilo direito

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200175811
Vitima: RUI NADSON DANIEL FERREIRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/06/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Cruz do Capibaribe

Data do acidente: 12/02/2020

Diagnostico: Fratura da base do 5° metatarso direito.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do 5° pododactilo direito

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Descricdo do exame Ao exame fisico, vitima apresentando edema residual e leve redugdo da amplitude dos movimentos de flexdo e
fisico: extensdo do 5° pododactilo direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizagdo no pé direito, evoluindo sem complicagdes, com alta médica.

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !

Total 2,5% R$ 337,50




