PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0073140-35.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Se¢do B da 272 Vara Civel da
Ultima distribuico : 14/11/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

11/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
ALESSANDRA MARIA BRITO ALENCAR (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020481

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

¢

g O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
3 REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030973

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 31/07/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15992534

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/12/2020 11:12:53

g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121111125345500000070959603

Ndmero do documento: 20121111125345500000070959603
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 26/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16067772

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/12/2020 11:12:53

g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121111125345500000070959603

Ndmero do documento: 20121111125345500000070959603
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Seguadara
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} ] { mvaupez permanenTE Dm‘rs
INE do sinvdstro o ASE CPF g il Nunwrmulrln |md
| }iC 50/ 4. o . wam lon < e l loe ;(m

mmmneimmn:ﬁﬂmmsmmummmmm (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N $45,/2012
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"E" Declarag, para todos os 'ms de direito, residir no enderaco aoima informada, conforme -:t:rnnmuante anexn (ANEXAR caria),
E K MENSAL: - - =T == =
< RECLISOH INFORMAR ] ATE r$1 000,00 [ rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ r&7.001,00 ATE RS 10.000,00
< SEM RENDA ] ms1o01.00 ATE RS3.000,00 [J ms5.001,00 ATE RS?.000,00 [ acima be r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:lriumcin-
a .
x Eﬁnm POUPANCA {soments para o banicos ababen Asskiale wra apglo) [] CONTA CORRENTE [7odos os bancost
[ Bradesm (237 [ ma {341 Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001} Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA.-O EON‘I'A_[ “% & 7% ]@I AGENCIA: :]D CONTA: ( )D

[informar o dgito w estn] {irrfoermar o digito se ekt [l o cliggiiss s et irifarmrisr o digito. s sxiti]
Auterizo a beg der @ ¢creditar na tonta bancdrla mformada, de minha titulandade. o valor da Indenizatio/reembaolso do Seguro DPVAT
g que eu liver diréito, reconhecends e dando, desde | e somente apos a eletivagda do credito, quitacdo total do valor recebido

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou iImposshilitado de apresertar o ldudo do imtituto Medico Legal (ML) para o fins de requerimerto de indenzacda
do heiﬂrr_t DPVAT por invslide: permanenie, uma vz gue (assinalar uma das opgbes):

MNio ha IML gue atenda a regido do acidents ou da minha ressdencia; ou

|:| O (ML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1Mt gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superier 3 30 {noventa) dias do pedido

Bl na docsTentagdo
raf 30 das besdes

0, 4olicito o prossEpulmento da g
ricko, deede &, erm me subr
seorrente de acidente de LREnsitn, c

: | .u.,ll a0

aso dhsce |r||| do seu tontelidn

avaliapdo médica ou renlncia #0 diredo decontestd-4a
-
DECLARACAD DE UNICOS BENE_FH:IAHIDE‘ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
Estado civil da vitima: [ Sotteire [T Casada fro Gni) [ Divordiado [ Separado udiciatmente. [T] Vidv | Data do dhito da vitima,
Grau de Parentesco.com e | | Vitima dedxou compan he-rquJ ﬁ;; D ﬁ;a_“;a“tlma datmou DcmD-'mhwri-ll informar a.nome complrto:
¥ Eqm- !_i-h__? S M Sa tinha fl!ho;_ |r110rrh.ll' fuantos ‘.'mma ﬂ-luﬂu Sirm N3 ‘4'||.I'TI! dcltuu &im Nan
e e D " D N ! Wi Fatecidos: mascitung (val nasced)? D D ua:afa\.- .Ifl'l'ﬂi-’ _D U
E!'Il';l :,nnu uE & ‘apguruua'u .'---r\r pagard, casoe dewda, & ind PO morte
#5t3 Condig slando ciente, ainda, de que gualgueer ¢ B deirs poders gerar a obrigacio da reqs:
responsatulidade criminal W' infrag 3o do artige 293 do Codigo Penal J
i TESTEMUNHAS
Local & Dalk 1/ | 1# | Nome: S TRy P
Mo _ | CPF;
CPF:_____ |,_, B =4 )
‘ [ fssinatura
. ; f'l Ifl’_ " }ml,m ura de qugm |LS'.||I'I-I & mc.u - . 28 | Mome:__ - o e e =
Vit A g CPF:
DVevin Aol e SULG Jan 02 | —
Assinatura da ulqlm-i."heﬂn'flrlarlo |declarinte) 3
Assinaturs
.ﬂ\.:mn.tu.q do Anpresentante Legal {se houver) Assinatura do Procuradar [se houver|
(™} A vivema/beneficiisio ndo alfabetizado deverd escolher oulrs pessoa aifabetizada, mae & cwpa, Par peeenchor & asanar o presente formastdao, A SELROGD, na presenca
e 3 'Guﬂ‘i:l testerriurhis Mmalores & capaces, compromaiendo-se o dar-he cifncia do mteno teor do contedds, antes do greenchimentn @ Eanatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/12/2020 11:12:53 Num. 72383385 - Pég. 5

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121111125345500000070959603
Numero do documento: 20121111125345500000070959603




Seguadara
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} ] { mvaupez permanenTE Dm‘rs
INE do sinvdstro o ASE CPF g il Nunwrmulrln |md
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Tu' JDLID\

g,—w—-ﬁ

"E" Declarag, para todos os 'ms de direito, residir no enderaco aoima informada, conforme -:t:rnnmuante anexn (ANEXAR caria),
E K MENSAL: - - =T == =
< RECLISOH INFORMAR ] ATE r$1 000,00 [ rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ r&7.001,00 ATE RS 10.000,00
< SEM RENDA ] ms1o01.00 ATE RS3.000,00 [J ms5.001,00 ATE RS?.000,00 [ acima be r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:lriumcin-
a .
x Eﬁnm POUPANCA {soments para o banicos ababen Asskiale wra apglo) [] CONTA CORRENTE [7odos os bancost
[ Bradesm (237 [ ma {341 Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001} Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA.-O EON‘I'A_[ “% & 7% ]@I AGENCIA: :]D CONTA: ( )D

[informar o dgito w estn] {irrfoermar o digito se ekt [l o cliggiiss s et irifarmrisr o digito. s sxiti]
Auterizo a beg der @ ¢creditar na tonta bancdrla mformada, de minha titulandade. o valor da Indenizatio/reembaolso do Seguro DPVAT
g que eu liver diréito, reconhecends e dando, desde | e somente apos a eletivagda do credito, quitacdo total do valor recebido

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou iImposshilitado de apresertar o ldudo do imtituto Medico Legal (ML) para o fins de requerimerto de indenzacda
do heiﬂrr_t DPVAT por invslide: permanenie, uma vz gue (assinalar uma das opgbes):

MNio ha IML gue atenda a regido do acidents ou da minha ressdencia; ou

|:| O (ML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1Mt gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superier 3 30 {noventa) dias do pedido

Bl na docsTentagdo
raf 30 das besdes

0, 4olicito o prossEpulmento da g
ricko, deede &, erm me subr
seorrente de acidente de LREnsitn, c

: | .u.,ll a0

aso dhsce |r||| do seu tontelidn

avaliapdo médica ou renlncia #0 diredo decontestd-4a
-
DECLARACAD DE UNICOS BENE_FH:IAHIDE‘ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
Estado civil da vitima: [ Sotteire [T Casada fro Gni) [ Divordiado [ Separado udiciatmente. [T] Vidv | Data do dhito da vitima,
Grau de Parentesco.com e | | Vitima dedxou compan he-rquJ ﬁ;; D ﬁ;a_“;a“tlma datmou DcmD-'mhwri-ll informar a.nome complrto:
¥ Eqm- !_i-h__? S M Sa tinha fl!ho;_ |r110rrh.ll' fuantos ‘.'mma ﬂ-luﬂu Sirm N3 ‘4'||.I'TI! dcltuu &im Nan
e e D " D N ! Wi Fatecidos: mascitung (val nasced)? D D ua:afa\.- .Ifl'l'ﬂi-’ _D U
E!'Il';l :,nnu uE & ‘apguruua'u .'---r\r pagard, casoe dewda, & ind PO morte
#5t3 Condig slando ciente, ainda, de que gualgueer ¢ B deirs poders gerar a obrigacio da reqs:
responsatulidade criminal W' infrag 3o do artige 293 do Codigo Penal J
i TESTEMUNHAS
Local & Dalk 1/ | 1# | Nome: S TRy P
Mo _ | CPF;
CPF:_____ |,_, B =4 )
‘ [ fssinatura
. ; f'l Ifl’_ " }ml,m ura de qugm |LS'.||I'I-I & mc.u - . 28 | Mome:__ - o e e =
Vit A g CPF:
DVevin Aol e SULG Jan 02 | —
Assinatura da ulqlm-i."heﬂn'flrlarlo |declarinte) 3
Assinaturs
.ﬂ\.:mn.tu.q do Anpresentante Legal {se houver) Assinatura do Procuradar [se houver|
(™} A vivema/beneficiisio ndo alfabetizado deverd escolher oulrs pessoa aifabetizada, mae & cwpa, Par peeenchor & asanar o presente formastdao, A SELROGD, na presenca
e 3 'Guﬂ‘i:l testerriurhis Mmalores & capaces, compromaiendo-se o dar-he cifncia do mteno teor do contedds, antes do greenchimentn @ Eanatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/12/2020 11:12:53 Num. 72383385 - Pég. 6

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121111125345500000070959603
Numero do documento: 20121111125345500000070959603




Seguadara
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} ] { mvaupez permanenTE Dm‘rs
INE do sinvdstro o ASE CPF g il Nunwrmulrln |md
| }iC 50/ 4. o . wam lon < e l loe ;(m

mmmneimmn:ﬁﬂmmsmmummmmm (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N $45,/2012

Nn’!{( mpletos r“\“-k)ﬂ I_-._(,JL_A '9—{ g{}ﬂ =N §;,0 50! fz’i_er
(—19/'[!' ﬁ&t__} |_“ i {,,(.l, = 'k_ﬁ Qm | ’Qj!jﬂ; | Complementa:

4’32.14.:;51 [ eoaeis D O e |- g0 000
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"E" Declarag, para todos os 'ms de direito, residir no enderaco aoima informada, conforme -:t:rnnmuante anexn (ANEXAR caria),
E K MENSAL: - - =T == =
< RECLISOH INFORMAR ] ATE r$1 000,00 [ rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ r&7.001,00 ATE RS 10.000,00
< SEM RENDA ] ms1o01.00 ATE RS3.000,00 [J ms5.001,00 ATE RS?.000,00 [ acima be r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:lriumcin-
a .
x Eﬁnm POUPANCA {soments para o banicos ababen Asskiale wra apglo) [] CONTA CORRENTE [7odos os bancost
[ Bradesm (237 [ ma {341 Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001} Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA.-O EON‘I'A_[ “% & 7% ]@I AGENCIA: :]D CONTA: ( )D

[informar o dgito w estn] {irrfoermar o digito se ekt [l o cliggiiss s et irifarmrisr o digito. s sxiti]
Auterizo a beg der @ ¢creditar na tonta bancdrla mformada, de minha titulandade. o valor da Indenizatio/reembaolso do Seguro DPVAT
g que eu liver diréito, reconhecends e dando, desde | e somente apos a eletivagda do credito, quitacdo total do valor recebido

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou iImposshilitado de apresertar o ldudo do imtituto Medico Legal (ML) para o fins de requerimerto de indenzacda
do heiﬂrr_t DPVAT por invslide: permanenie, uma vz gue (assinalar uma das opgbes):

MNio ha IML gue atenda a regido do acidents ou da minha ressdencia; ou

|:| O (ML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1Mt gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superier 3 30 {noventa) dias do pedido

Bl na docsTentagdo
raf 30 das besdes

0, 4olicito o prossEpulmento da g
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
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DPY0°CIRC DINTER1M4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne 19EQ 180002228
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ROSEVALDO SEVERING DA SBILVA { QU TRO )
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Objetois) snvelvideis) na ecarrencia:
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LEONEIDFE MARIA DIDS SANTOS
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Seguadara
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} ] { mvaupez permanenTE Dm‘rs
INE do sinvdstro o ASE CPF g il Nunwrmulrln |md
| }iC 50/ 4. o . wam lon < e l loe ;(m

mmmneimmn:ﬁﬂmmsmmummmmm (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N $45,/2012

Nn’!{( mpletos r“\“-k)ﬂ I_-._(,JL_A '9—{ g{}ﬂ =N §;,0 50! fz’i_er
(—19/'[!' ﬁ&t__} |_“ i {,,(.l, = 'k_ﬁ Qm | ’Qj!jﬂ; | Complementa:

4’32.14.:;51 [ eoaeis D O e |- g0 000

Tu' JDLID\

g,—w—-ﬁ

"E" Declarag, para todos os 'ms de direito, residir no enderaco aoima informada, conforme -:t:rnnmuante anexn (ANEXAR caria),
E K MENSAL: - - =T == =
< RECLISOH INFORMAR ] ATE r$1 000,00 [ rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ r&7.001,00 ATE RS 10.000,00
< SEM RENDA ] ms1o01.00 ATE RS3.000,00 [J ms5.001,00 ATE RS?.000,00 [ acima be r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:lriumcin-
a .
x Eﬁnm POUPANCA {soments para o banicos ababen Asskiale wra apglo) [] CONTA CORRENTE [7odos os bancost
[ Bradesm (237 [ ma {341 Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001} Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA.-O EON‘I'A_[ “% & 7% ]@I AGENCIA: :]D CONTA: ( )D
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Declarg, sob as penas da lel, que estou iImposshilitado de apresertar o ldudo do imtituto Medico Legal (ML) para o fins de requerimerto de indenzacda
do heiﬂrr_t DPVAT por invslide: permanenie, uma vz gue (assinalar uma das opgbes):

MNio ha IML gue atenda a regido do acidents ou da minha ressdencia; ou

|:| O (ML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1Mt gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superier 3 30 {noventa) dias do pedido
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PA:, ‘[60 X 1m mmHg HLEEG 1A U
i T J
Temp: _— 8¢ FR: rpm

FC:_" - bpm Peso: ke CARUARU

. BECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HGT: —  mg/di Spo% _ % UPA RENDEIRAS PEDIATRIA
S ()
Hora: 4/ « 39 Ly Ficha de Atendimentu CLINICO (%)
"N DO PRONTUARIO: DATA: 6!0 1 i HORA: //

NOME QQJWUZULL& Q%m\ Oﬂﬂ S»Lﬂ.llﬂ_a SOAJJE) ace:_5 Yo
NOME SOCIAL: ornased 97 Q/ﬂsm FE MO

GENERO: HOMEM Cls 1 MULHER Cis 0 HOMEM fms o MUI.H'ER TRANS [ TRAVESTIOO NAD B!Hﬁﬂlﬂ a
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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: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000111061-6

Nr. da Autenticacgdo 77D0251A60ACBAC7
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, iZUj{UGQA'G .Q)'(‘-’?.‘"\{ nO é(‘x. E)JQUG.

RG n° %-1‘2'-1‘0{1@ . data de Expedicén_ﬁfﬁfﬁﬁ%
Orgio 9505 e . portador do CPF n° “D CFQQ ‘\F:'Jq Qli _ com
domicilio na cidade de @l’-‘\'ﬁv\.fi‘ﬂ.« ., no Estado de
{innGmimed onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sikio Jwgdo J]v‘kwme e SIN
complemento - , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ‘JJ\C\P\CQ Pridnia de S'}um Y0 cujo o condutor  era
J_'QG Nl ;.-{‘\Em?(-'x don Sa nt o

Veiculo: mokocels be

Modelo: Yiandan [C & 1295 Far, V.5
Ano: JOL2 | 2043

Placa: (- v\ 1301

Chassi: {C L gb 4L3V0 R 302C

Data do Acidente: V& \ 05\ lol%
[RATN AT QG ]| L} ll\ QG\CIL

Local e Data:

P
%
Wenwlde Stunr da S, .

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro }

32 SERVICO NOTARIAL E DE PROTESTC Bel GARLOS TOICANS
Frermermeraypr—p—————_ L MLl
- lébﬁl'l_:%o “por autenticidade, a firma de. ROSEVALDO SEVERING DA
“° siLva Em tastemunha S de verdade. Dou fé. Caruaru/PE, 20112018
- 140352,

S VYN U NV VT -

=~ EMOLUMENTOS: R$351, TSNR: RS0B0, FERC: RS040
© FUNSEG: R$0,08, FERM: RS0,04, 1S5 RS0.08.
TOTAL R4 81 Cperador: 32

ke

Sela:0073718 LVG11201901.05857
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P/ {90 x_10D \_mmHg ALERSINVIS
\ B
Temp: ®C FR: rpm

FC:_ bpm Peso: kg CARUARU

e . . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAVDE
GT: — _ mg/dl 5p0% % UPA RENDEIRAS PEDIATRIA( )
Hora: 4/ . 29 Bhy. Ficha de Atendimento CLINICO (%)

N2 DO PRONTUARIO: ( ; 7z ~7 nnrz- 6,057739 Hora: //

e : . s ' i '
NOME a@ﬂﬂmm Ugﬁﬂﬁfua Oﬂﬂ SA_OJLD_: M waoe:_5 e,
NOME SOCIAL: : : nr.mscﬂ[ﬁﬂsmm FE&I MO

GENERO: HOMEM Cls [1  MULHER Cis [ HOMEM TRANST]  MULHERTRANSC]  TRAVESTIOI NAD mn&ma (w]

GAY ] TESBICA[] BISSEXUAL] ASSEXUAL O PANSEXUAL O

@Zaéu&,m

BAIRROD: ij CIDADE 0 Q&A« FONE: C;EP '
Y

N2 DO CARTAO SUS;_&S 3—9%5‘%6‘?&)— neponoe £ G 535?93'9
HISTORICO DO PACIENTE: _ f
o * l“ RN U~ 'uuwt—«—
2 MSE AT ek bo
2 (L ™ W) |
EXAME FisicO:

AN 2

HIPOTESE DIAGNGSTICA: E&"N\y\v MR -. . .

L)

.

rj__ Ao &)
CONDUTA: VN O WIS e R )
N

-rrif{,ajMéd Ylheg

i

LJénnturl e carimbo - Médi-o
CONDICAO DE ALTA:
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BIMLP

Governo do Estado d2 Pemambucs UNID :.[;E DE m'w-r{- AT \E.ql.i.m{}

OSPITALAR
Secretaria ge Salide
ANAMNESE
Paciente: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS Atendimenta: 01237798
Nome Social: _
Data Nascimento 19/09/1954 idade 54 Anos, 7 Mesas & 27 Dias Prontudrie: 00177051
Sexo: Feminino Senha N @ P0125

Data & Hora: 16/05/201813:48h

Queixa Principal PACIENTE COM RELATC DE DOR EM PUNHO ES0Q APOS QUEDA DE MOTO RJ .
Alergia: !
[Obsarvagdo DOC CARTAO DO SUS

IDESCOWHEC ALERGIAS HASE DM

=

.Fesn Alura; Temperatura:
IP.A Sistélica: PAS: 138 MMHG & A Disstoiica:PAD; 75 MMHC  Freq. Cardizca: FC: 85 BPM
Freq. Respiratéria: FR: 12 BPM__ HGT:

GPDJ/HDA: I
I QUEDA COM TRAUMA EM PUNHO ES CON FERIMENTO

i DOR IMPOT FUN FERIMENTO LACEROCCNTUSO o 5
| R = ! tl — {
1, 0. VI
!
| HD: S
| FRATURA EXPOSTA DE PUNHO ESC
ORIENTACAC CGERAL CURATIVO TAua HR = |
DT RS |
S e B S e R e S T S ""“—""Tﬁ'__ e :
| Evelugao: ﬁﬁﬁ? |
| Vi Wit ) }‘? N )
e Be— WL 1 : _D_""_,.g-
LA |
:t'r ' J

I

Ass. doMadoe”
iz NILTON PEREIRA DE SARRCS
CRM - 10860

L1 3 :
J':'P A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/12/2020 11:12:53
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121111125345500000070959603

Numero do documento: 20121111125345500000070959603

Num. 72383385 - Pag. 17

- hi'[:_:
'l'

-:‘-iﬂ -




v HQBPWA;L REGIGNAL DO AGRESTE :
. EMERGENCIA +iA

M At TR PR BA LY O AaEEEEE

Atendimento: 500667 Prontudrio: 338728
MARIA ANTON A DA SILVA SANTOS

Idade: 64 Sexo:  FEMININO Cor: PARDA Reiigido:
24491 RG: 2588714 : CNS:BIBON3722253677
SITIC VIADO MAGRO N°:
ONA RURAL - _ Cidade: CARUARU - Estado:PE
20202 Fone: 97728327 Profissac: APOSENTADD

t Hﬁl.-" MARIA MESSIAS DA SILVA
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& ' SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

3 RELATORIO DE OPERACAO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS : N° Registro:

Clinica; ORTOPEDIA N° do leito:

Operador: DR FELIPE CARVALHO

12 Assistente: DRA SEVLLA LORENA 29 Assistente:

Instrumentador: Anestesista:

Anestesia: BLOQUEIO Duracdo:

Data da Operacdo: 31/05/2019 Inicio: Término:

Diagndstico Pré-operatdrio: FRATURA DE RADIO DISTALE

Diagnéstico Pés-operatdrio: 0 MESMO

Operagdo Proposta: REDUCAO INCRUENTA + PINAGEM COM FIO K 2.0 MM

Operacio Realizada: A MESMA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH + ANESTESIA

ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

REDUCAQ INCRUENTA + ESTA BILIZACAO COM FIO DE K 2.0 EM RADIO SOB FLUOROSCOPIA
ENCAMINHO PACIENTE A SRPA

AW

M, Sevild Lor
: ena
Wiedica Resi

srCae nte de
tal :J'ﬂju.-\,f Tr, atologha
CaM: 26799

R
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SES/SUS/PE-

Mozt EVOLUCAD CLINICA
- [Unidae d saide HOSPIALREGIONAL DOIAGRESTE

|| Pacienie: MARIA ARTONIA SILVA, B4a N" Registro: 338.728 ;
! .J:.;‘. DATA DF INTERNACAD: 16/05/19
.f-%mmma E TRAUMATOLOGIA [V doleitoroa

S EVOLUCAD MEDICA

y " | HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA
| #MECANISMIQ: PACIENTE REFERE QUEDA DAMOTO{PARADA), COM O CORPO CAINDO SOBRE A MAQ, COM A REGIAD PALMAR
S Esq VOITADA PARA OCHAD,
' m;m VANCOMICINA 1G 12/12H EV {DB26/55/19). 2 4
mucm PACIENTE SEGUE CLINICA E HEMDBINAMICAMENTE SSTAVEL. SEM QUEINAS ALGICAS. DIURESE PRESENTEE
el mﬂm‘mf'm HA 80,
e #PHE-OP PAR CARD 20/05: APTA P/ CIRURGIA, RISCO HARITUAL - LAB 20/05/19: HB 12 HT 36,2 // LEUCO 7110 // PLT-232000 1/ G}
S 83/ 44 CR 0,5 // NA 145 4,1 CL 105 // TAR 13,7INR 1,03 .
| €D: 1. DEIXD OLEO MINERAL E DIETA | AXATIVA.

 |DATA  22/05/2018 CARIMBO + CREMEPE: 9
. W

SECRETARIA DE SAUDE DO £STADO DE PERNAMBUCO — SES/SUS/PE

oM EVOLUCAO CLINICA

e wda-:se de satide; HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE =y

& [Paciente; MARIA ANTONIA SILVA, 642 N Regsivo: 338.728
=i . \ DATA DETNTERNACAD: 16/05/18
| Clinfca: ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA N* do feita: 08

2 EVOLUCAO MEDICA
5l Iﬂ_l'ﬁl‘iSE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA

S HIMECANISMO: PACIENTE REFERE QUEDA DA MOTO [PARADA], COM O CORPO CAINDO SOBRE A MAD, COM A REGIAD PALMAR
 VESQ WOLTADA PARA O CHAQ!

* [EMIED: VANCOMICINA 1G 12/12H EV (DO 20/05/19).

-311 s_iﬁamcﬁn; PACIENTE SEGUE CLINICA £ HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. SEM QIUE ¥AS ALGICAS, DIURESE PRESENTEE

| CONSTIPACAD HA 7D + FLATOS +.

L THPRE-OP:PAR CARD 20/05; APTA P/ CIRURGIA, RISCO HABITUAL - LAB 20/05/19: HB 12 HT 36,2 // LEUCO 7110 // PLT 232000 /]G
{83/ U 44 CROS /Y NA 136 K 4,1 CL 105 // TAP13,7INR 1,03 .
~ |ep:1. AvaLiaR POR NO MAPA

~ {DATA  23/05/2018 CARIMBD + CREMEPE-
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i figus
r

e Hmss DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA

_ HEVOLUCAD: PACIENTE SEGUE CLINICA E HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. ‘-EM QUEIXAS ALGICAS. DIURESE PRESENTEE i
| CONSTIPACAD HA 5D. : RPN
" | cD: 1. AGUARDA EXAMES E PARECER DA CARDIO. '--;_L.'_L-a
LR
I'J ‘L "o

| volrADA PARA O CHAO.

o] SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SES/SUS/PE

9

-

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD Ot PERNAMBUCD — SES/SUS/PE

EVOLUCED CLINICA

Unidada de sadde: HOSPITAL REGIDNAL DD-AGRESTE

o =

Pacienta: MARIA ANTONIA SIVA, B4a [N Registro: 338,728

- _ DATA DE TNTERNACAC: 16/05/19
Clinica: DRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA : N do leito: 08

EVOLUCAD MEDICA

HHDA: PACIENTE REFERE QUEDA DA MBTO [PARADA|, COM O CORPO CAINDO SOBRE A MAD, COM A REGIAQ PALMAR £50

AR NEGA ALERGIAS, HAS OLI DM,
HNED: SINTOMATICOS,

HEVOLUCAD: PACIENTE SEGUE CLINICA E HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. COM QUEIXAS DE DOR ESPORADICA EM SITIO DERX:
| DIURESE PRESENTE E CONSTIPAGAO HA 4D.
HPENDENCIAS: AGUARDA PROGRAMAGAD CX E FALTA PRE-DP. PACIENTE REALIZOL CIRURGIA DE FIXACAD EXTERNA COM

FIXADOR DE COLLES, NO DA 16, NESTE SERVICO; CONTUDD NAD ENCONTRC A RADIOGRAFA PRE-OP DA LESAD, APENAS
ENCONTRO A RY CONTROLE.

CD: 1. DEIXO TRAMAL FIXO
/2. SOLICITO EXAMES LAB E PARECER DA CARDID.
3, INICIO ATB COM VANCOMICINA 16 EV 12/12H

/DATA.  20/05/2019 CARIMBO + CREMEPE:

EVORUCAC CLINICA

Uridade de satide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

T Pacienta: MATIA ANTONIA SILVA, b4a “[W Registro: 338728
. g DATA DE INTERNACAD. 18/05/19
| Clinica: DRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ‘ N* do feito; 08
i, - EVOLUCAD MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA

HMECANISMO: PACIENTE REFERE QUEDA DA MOTO (PARADAY, COM O CORPO CAINDO SOBRE A MAD, COM A REGIAD PALMAR
ESQLVOLTADA PARA O CHAO.

© | #MED: VANCOMICINA 16 12/12H EV (DO 20/05/19).

pATA  21/05/2019 CARIMEO + CREMEPE it

————————————————————————————eee

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/12/2020 11:12:53

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121111125345500000070959603 Num. 72383385 - Pag. 22
Numero do documento: 20121111125345500000070959603



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

L. OF

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: i—‘.U_'L-Lﬂ,. Fopt E'-:r'h_ L dee  solvoe

DIAGNOSTICO:

Fotuao. e vmclu® dandold. o :\-(—..Lu_:,m

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

Pl hos putcl G e utEpecie G b oucqrorabl ool D Bl CoR e
]

e Coptfor . Rutbrng voLE combloteadtu g Ly 15 s

L5-OFE-/F a7 [ g2 — P j;’%m’n E{él’f&nnt‘-’ >z '?(/J,{ur!ﬁ

Uf

TRATAMENTO REALIZADO:

Vo  wntrugntoy. 4 ;:-trnbttx.u:f-cai" fdhryy %I.L(" K 2.0 e ool B
s, ¥

Lol 4lienenc oG

Alta Hospitalar: Data:_ 2t/ 0( / ¢ Hora:o*

Ass. do Médico e CRM
Carimbo
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GESTAO

UPA2h  @IMI»

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO {05TITALAR

Governo do Estade de Pernambucso
Secretaria de Saude

RECEITUARIO MEDICO

Nome do Paciente: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS
Nome Social:

USO ORAL
1- CEFALEXINA 500MG ----------28 COMP
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS DURANTE 7 DIAS

Caruaru, 08 DE JUNHO DE 2019

Ass. arimbo do Medico
Dr.(a): FELIPE DIEG@® VIANA PEREIRA DE CARVALHO
CRM - 25263

Av. José Marques Fontes, S/IN
Bairrg: Indianopolis - Cidade: Caruaru/PE - CEP.: 55026-530

- Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/12/2020 11:12:53 Num. 72383385 - Pég. 24
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GESTAO

UPA2h @M

E UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO HOSFITALAR
Governo do Estado de Pernambuco
Secretaria de Saude

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Identificacdo do Emitente
Nome Completa: FELIPE DIEGO VIANA PEREIRA DE CARVALHO
CRM - 25263 UF: PE 1.2 VIA FARMACIA
Enderego: Avenida José Marques Fontes, S/N, Bairro: Indianopélis - CEP: 55026-530 2.3VIA PACIENTE

Cidade: Caruaru/PE

Telefone: UF; PE

Paciente: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS
Nome Social: :

Enderego: SITIO VIADO MAGRQO, 1 - Bairro: AREA RURAL DE CARUARU - Cidade: CARUARU/PE - CEP.:
55099899

Prescricdo: USO ORAL
1- PACO 30MG 01CX
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 8 EM 8 HORAS SE DOR FORTE

Caruaru, 09 DE JUNHO DE 2018

o do Medico
PEREIRA DE CARVALHO

Ass. e éan"
Dr.(a): FELIPE DIEGO VIA

CRMJ- 25263
Identificagdo do Comprador Identificagdo do Fornecedor
Nome:
Ident.: Or Emissor:
Endereco: o
Assinatura do Farmacéutico
Cidade: UF:
Telefone: Data: / f

Av. José Margues Fontes, S/IN
Bairro: Indianopolis - Cidade: Caruaruw/PE - CEP.: 55026-530

:r" XL

s
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GOVERNO DO ESTADD
) DE PERNAM
RETM:IA DE SAUDE DO ESTADG pE Pe?auu?qfnam
osgrm. REGIONAL DO AGRESTE °
10.572.048/001
BR ; i
Fﬁﬁ;:}g - \ndiandpolis - Caruan, -PE -GEP 55.000.000
: 01-1506 (ambulatdrio) ou (81) 3715-84g0

5
@
0

()

I
b

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome completo:

CRM Ne UF
_  UF
—_—
Endereco Completo:
Telefone:
—

——  _ _ _ Cidade:
Paciante: |
Endereco:

Prescrigao: 53 f’-"“" 7.

e PN |
——
[ 3

0 e o
Po—m e L g £ e
[_.Q I'J-..,A.-lﬁ I

{M d'% d,: LréE

Data: J'.-'ﬂ'&.-’!i'

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Mame compiatn
—_— .
:.: %.Em._____
%u-u'———————___________
———— . e E
| ASSINATURA DG FARMACEUTICO
Cidada
—  _  _  _W¥__ _
uE DATA: I} !

—
—
—
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190654701 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE PUNHO ESQUERDO. P2.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P4.
P5,8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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