= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

03/12/2020
Numero: 0851696-98.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 122 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 02/09/2019

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

SIDNEI LAURENTINO DA SILVA (AUTOR) MARTINHO CUNHA MELO FILHO (ADVOGADO)
HERIKA COELI DA SILVA CLEMENTINO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
37414103/12/2020 10:16 (2772818 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190256993 Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

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.

Pag. 01469/01470

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.

00020735

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190256993

Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14141257
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190256993 Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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
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Recebedor: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000003175

Conta: 000001044084-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2019

Aos Cuidados de: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
N2 Sinistro: 3190256993

SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3190256993.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de

- INVALIDEZ

reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

00040916

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14490944
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L — =  ———

Excolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  [£] ivvauipez peamanente [ monre
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Autorite a Seguiadars Lider @ creditar na conta bancaiia inferrmada, de minha tulandade, o valor da indeniraglio/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direno, reconhecends @ dando, desde j& e somente apds a efetivaglo do crédito, guitagio total do valor recchide

FA JBER »] 5

uto Meédico Legal {IML) parz os {ns de requerniments o2 indenizagio

Deciare, sob 35 penas da lei, que #510u imposubsitado de apresenta: o sudo do Insxin
a0 Seguto OPVAT por invalides prrmanerite, uma vt que [ssinalar uma das opgBen):

D Mo hi ML gue atenta 3 regio do acidents ou da minha resdéncia; ou
E 01ML que atende 3 regido do acidente ou da minha resdBnga ndo realizm pericias para fins do Segura DPVAT, ou
D 0 IML que #tende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (novents) dias do pedide.

Prelo molye asunalado, sohoild o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagho do Segure DPYAT, por invelides permanente, com bate na documentagio
aprasentada, concordando, desde |4 em me submeter & avabacso medica 45 custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia & quantificacdn das lesBer
paimanentes decorrentes de acdents de trinsito, conforme Lei 6 104/74, art. 39, §19, declarando que esta autordacla nio tignifica préwa concordinca com a futura
arahagio midia ou sendnon ao dirsita de contestd-la, caso discorde do seu contebda

I PERMANENTE

INVALI

‘ ' BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO . OMENTE PAR. LERTURA DE MO
[ sottesrs [ Casado oo Ovil [ Ovorciacks: [] Separato haficisimente [] Vidvo | Data do Sbita da viims:
Grau de Parertesco com avitima: | Vitima deixou :umplnhnmm.'nslm Dluu. i&:ﬂimﬁmmumumm:

Estado civil da vitima:

Witima Leve filhos? Sirm Mg | 5etinha filhos, informar quantos: Witima dexou 5im Mlio | Vitima deixou Sim Nao
(0 vivos: Faberidos: nasciturs [val nascerj? Qs=0 paisfavds vivos? Qs O
Eslou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devids, a4 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benefigideios que te Jpresentanem e provirem
esta condichao, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissia ou declaragia nio verdadeira paderd gerar  chrigacha déf ressarcir o vakor recebide, além da
respansabilidads criminal par mfragho do artige 299 do Codigo Penal o J
fi - § TESTEMUN _“““‘-u__
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Asstnatura da vitima/beneficlario (deciarante) s Yy :
Asginaturs

Assohg urd do Regresentants Legal (se houeer) assinatura do Procurador {58 houver)

{*) & witira/beneficidno nio alfabetizada deverd exolher outrs pessoa alfabetirada, SO B GIPSL, pars presncher @ Bssings 0 presente formutino, A SEU ROGO, na presenta
die 2 [duas) testermnunhas makares & CIpalEs, OMEROMEtento-5e @ darlhe ciéntia do intelro teor do conteddn, antes do preenchimento @ assinaturs.
NECESSARIC ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegscis Geral da Policia Civil
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joio Pessos - Setor - i
de Baletim de Ocorréncia ~ oW REC/o,

% » p [T

POLICIA w GOVERN
CIVIL 5.0 Taa

PARAIBA Sequranca e da Defesa Secial

CERTIFICQ, em razfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa | .mcsqm ﬂ.cgmm de
Ocorréncie Policial NO0261 1.01,2018.) 00401, cujo teor dgorh passo o transcrever ni integra ﬂ{s:- J& a5 horus
do dia 07 de marco de 2078, na-cidade de Joio Pessoa, no estado do Paraiba, e nesta Central de Policin Civil de
Indo Ppssos - Setor de Boletim de Ovorréncia, sob responsabilidade dots) Delepudo(#) de Polivia Civil Roberta
Gauvéa Neiva, matriculn [560613, ¢ lavrado por Joxé Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula | 55088, ao firsl assinado, compareceu Marcia Angeln da Silva Mendes. CPF n” 110.221.044-70,
nacionalidade brasilema, estado civil solteiroia). identidade d¢ géaero feminino, profissio Desempregada, fitho
{a) de Severina Paulo da Silva ¢ Mario Suzano Mendes, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 17/11/1962
{26 anos de idade). residente e domicilisdo(s) noda) Rua da Brisa, bairro Gramume. tendo como ponto de
referéncia Colinas, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) para contato (33) 98736-6802

Dadas dois) Fatos:

Local: Run Adio Visna da Resa. Xxx, Join Pessoa/PB, bairro Cirotio; Tipa do Local: vialoeal de ncesso
piblico {rus. praga, cic): Date'Hora; ES/09/1K 177,130 Tipificaclio: em tese. capitulada nois) LET 9.503/97
ART. 303 E1™: L. ESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NGO DIA 18/092018, POR VOLTA DAS 17:13, O SENHOR SIDNE] LAURENTINOG DA SILVA,
PFORTADOR DO CPF 552511.&"4 49 (DE QUEM E PROCURADORA), ESTAVA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA YAMAHA CROSSER DE COR CINZA, ANO 2814/15, PLACA OFY-0983/PB, CHASSI
QCEDGTS | HEN024736. REGISTRADA EM NOME DE CARLOS ALBERTO M. DO MONTE, PORTADGR
DO CPF DAOUSN33E-3T, D QUAL GUIAVA A MOTOCICLETA NA OPORTUNIDADE, GQUANDO
PASSAVAM PELA RUA ADAD VIANA DA ROSA, GROTAQ, NESTA CAPITAL. MOMENTO EM QUT
UMA CRIANCA FOI ATRAVESSAR A RUA FAZENDO COM QUE O PILOTO DA MOTOCICLETA
PRECISASSE ACIONAR O FREIO DA MESMA E POR CONTA DISSO O SENHOR SIDNE]
LAURENTING TiA SILVA CATU DA MESMA, VINDO A SER SOCORRIDO POR UMA AMBULANCTA
DO SAMU ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO L LCEN AL
ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID §72.3 CONFORME LAUDO MEDICO
ASSINADO PELO DR, ELIVALDO SALES DE TOLEDO,

Sendo o gue hovia @ constar, cientificadoin) ofa) declarnnte das implicagdes leguis contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileirn, deposs de lida @ achads conforme, £xpeqo i presente Cemidaa. A
refenida & verdade. Dou 12

JoBo Pesson/PR, 07 de marge de 2019
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 10:16:55
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Autorite a Seguiadars Lider @ creditar na conta bancaiia inferrmada, de minha tulandade, o valor da indeniraglio/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direno, reconhecends @ dando, desde j& e somente apds a efetivaglo do crédito, guitagio total do valor recchide

FA JBER »] 5

uto Meédico Legal {IML) parz os {ns de requerniments o2 indenizagio

Deciare, sob 35 penas da lei, que #510u imposubsitado de apresenta: o sudo do Insxin
a0 Seguto OPVAT por invalides prrmanerite, uma vt que [ssinalar uma das opgBen):

D Mo hi ML gue atenta 3 regio do acidents ou da minha resdéncia; ou
E 01ML que atende 3 regido do acidente ou da minha resdBnga ndo realizm pericias para fins do Segura DPVAT, ou
D 0 IML que #tende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (novents) dias do pedide.

Prelo molye asunalado, sohoild o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagho do Segure DPYAT, por invelides permanente, com bate na documentagio
aprasentada, concordando, desde |4 em me submeter & avabacso medica 45 custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia & quantificacdn das lesBer
paimanentes decorrentes de acdents de trinsito, conforme Lei 6 104/74, art. 39, §19, declarando que esta autordacla nio tignifica préwa concordinca com a futura
arahagio midia ou sendnon ao dirsita de contestd-la, caso discorde do seu contebda
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[ sottesrs [ Casado oo Ovil [ Ovorciacks: [] Separato haficisimente [] Vidvo | Data do Sbita da viims:
Grau de Parertesco com avitima: | Vitima deixou :umplnhnmm.'nslm Dluu. i&:ﬂimﬁmmumumm:

Estado civil da vitima:

Witima Leve filhos? Sirm Mg | 5etinha filhos, informar quantos: Witima dexou 5im Mlio | Vitima deixou Sim Nao
(0 vivos: Faberidos: nasciturs [val nascerj? Qs=0 paisfavds vivos? Qs O
Eslou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devids, a4 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benefigideios que te Jpresentanem e provirem
esta condichao, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissia ou declaragia nio verdadeira paderd gerar  chrigacha déf ressarcir o vakor recebide, além da
respansabilidads criminal par mfragho do artige 299 do Codigo Penal o J
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Asstnatura da vitima/beneficlario (deciarante) s Yy :
Asginaturs

Assohg urd do Regresentants Legal (se houeer) assinatura do Procurador {58 houver)

{*) & witira/beneficidno nio alfabetizada deverd exolher outrs pessoa alfabetirada, SO B GIPSL, pars presncher @ Bssings 0 presente formutino, A SEU ROGO, na presenta
die 2 [duas) testermnunhas makares & CIpalEs, OMEROMEtento-5e @ darlhe ciéntia do intelro teor do conteddn, antes do preenchimento @ assinaturs.
NECESSARIC ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SAIAU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

N 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGE\CIA

SEOIONAL JOAD PESSO SAMU 192 REGIONA

@‘Qb‘ # »
@9 ﬁgﬁ ~"DECLARAGAO
e

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA, inscrito sob CNP:
08.806.754 /0015-40, atendendo o requerimento n® 810039, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos  registros, sob protocolo: 2198859, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituigao ao paciente SIDNEI
LAURENTINO DA SILVA idade 51 anos, vitima de Acidente de Tréinsito (Queda de
Moto) no dia 1870972018, na R. Adao Viana da Rosa, Bairro: Grotéo - Jodo Pessoa
- aproximadamente s 17:15 horas, sendo o mesmo encaminhado ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragéo.

Jo#o Pessoa, 08 de Outubro de 2018. \
Jefferson s Rocha AugE=S0 S 2 %
E-&-a”“‘m : . \
creis* Aegitar 1017 o Ay o .
P Ay %
Jefferson da Rocha Augusto \-:)’hj) 4 S
Matricula: 67.155-6 o0
Coordenacio do SAME o f{{ ;
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA A e)
Ty s’
/l’

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Joiio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

bRl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 10:16:55
L]

Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120310165482000000035699480
XA Nimero do documento: 20120310165482000000035699480
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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: 16/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

BANCO: 033
AGENCIA: 03175
CONTA: 000001044084-9

Nr. da Autenticacgdo 378F208D7C541CD7

Num. 37414606 - Pag. 9
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OLDER  pEcLARACAD DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclareomentos, acesse o site wwnesagursdoralider.com.br ow antre s contato atiaves de um das numercs abaio:

Central de Atendl {para ¢ has sobse Indenlzacles & prémios, de sequnda sevts-feira, das @h ks
nm-wﬁmmmmm.rmw:m;muu e
SAL (pars reclamagbes & sugestfes, 24 hores por diaj: 0500 022 1 89 | mmmm:*hﬂ:umum | Contral Ouvidoria 0800 021 51 35

M i =
Eu, CJ?\" \jf**’} Q '\'._Ll-..-‘l,t{q \“ﬂa C‘_l‘{h AT _PlC \hm‘fktﬂ— A
et AL FAY 63~ A ¥ T e expedicio 5/ n 7/ 1 385

o)

Grgéo o i ,portadorda CPFne _(O) (0 M50 33%-2F
com domicilio na cidade de /Id'Ld.. ’rc,}r\,ﬁ-c' , no Estado de
" {‘):’f--ﬂ»d.«"f.n , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

£ %, - o , A e
@ 7)&{"-1_:!-(_;('_“@1 r_—gm-'n.”} L‘-Lli;uc- f“LL Oanrs Co T s'*.'Un,nF 0o ;

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

E-ucxrw.l f_ W,ﬂwjm de “ J-ar-’x , cujo o condutor era

\

Qf-"k EL ) vJ MLLLLGB 'ch:.:&f;mi } {Eg;a l.|?ui-l:{;

Veiculo: " '\Ek@ Modelo: \hn‘n‘n*’sl{t XT../_ Ano: J- C‘j"_‘:
Placa:_ ) E Y 0953 chassi: 9 hhddsSloFood 4 336

Data do Acidente: /¥ /oq /%

Local e Data;

© " Assinatura do

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

CARTORIO CELEIDA g;, 2 o
T EEAVICE NOTA R HETRTAL o
L sn‘:-:.ﬁ::‘mc:”!"a; o il s ) =T
Rec J@ ol AR AT F R e e | T WA TR
THAHES 10 MMWIE[58981, J.Pessoa-FB, G7/03/7015 f 17 !
| ‘M
|

.

08156:32 Eaol FS9.91 Farpen:Re0.29 FepizR$l.58.

{ yalL ]
GiREC 500 Em #i da verdade, Tabelia CELEIY COGMD ! oo W U f
@QLEEZL@W AIFPSIZT-78IR Consulte gees . H *OIQ'U'LJLC |
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COVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADG DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERCEMNGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
i INFORMAGOES PESSOAIS
> NOME DO PACIENTE SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 15/10/66
NOME DA MAE SEBASTIANA MOREIRA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 111159
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1109330
DATA DO ATENDIMENTO 18/09/18
HORA DO ATENDIMENTO 18:25
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQ.
CID 10 §72.3
AVALIACAO INICIAL:
t

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDOQ.
SENDO MAIS ACENTUADA A NIVEL DA COXA . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS E REALIZADOS
RX TORAX, RX JOELHO ESQ. , RX PERNA ESQ. , RX ARTICULAGAQ COXO-FEMURAL ESQ.

USG(FAST) !
7 i \\--.
RESULTADOS DOS EXAMES: o B “\
J\_\h\ b {{F d
-"F:_-‘ r 5 {f:. " ¥, Ty
RX COXA ESQ. - FRATURA DA DIAFISE FEMUR ‘O~ 5, ?
E L™= ) =
: Lr
It 3 .l""
TRATAMENTO: s
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQ. p '
J’J‘I "
ALTA HOSPITALAR: 28/09/18 gi‘gv;%_f_# S <
DATA DA EMISSAO: 05/12/18 s F:" :,g%;: i

CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 10:16:55 Num. 37414606 - Pég 12
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AV.ORESTES LISBOA, an - PEDRO GOMDIM . CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sottim o Awncimer: s0s330 ||| [T 11 EER TV L

Identificacio do pacients
D "~ Nome ' Saw
1327607 SIONEILAURENTING DA SILVA - _ |Wasculino
Data e nascments dade ' =N E stavin il | Refigitc Fromuano |
1510965 51anos 11 meses Jdies il S o N i | e
Mde [Pa |
SEBASTIANA MOREIRA DA SiLyvA - | SEVERING LAURENTIND DA SILVA
Escolandade L |ngqrﬂhul {Parertesoo}
|CLAUDINEI LAURENTING -_!H_!l_(ﬂl} U
"DOD Movel oz Mavel T o [Doo Firo [Fone Fis
aa BBE1611TH _— g
Tipo documents Mimers documanic | e
RG (IDENTIDADE) 1094928 _ |20597158800018 i
| peal o8 procedénsa | Tipe |uF
COLINAS DO SUL _ _ |BARRO PB ;
Emailt ‘Nsturaksare |cBam |
‘SAD BERNARDO DO CAMPD |
Endersgo
CEP Musicion de residéncia | Lograours
| 68079820 ..OHDPESSOi_ PBE ICUIABA S -
[emars | Complemems | Bairg
14 ) |GROTAQ
AdmissSo L | | = g g A e = =
D-il & Hora Numer 43 pulsssra Canvéna
18092018 18:25.48 1000006937002 BUS
Espensidade - N T lowmies
CRURGHA GERAL |
Classificache dé nsco _gn‘q:mm pacante
Carilerde sendimete Mot doamedimens | Detalhe do anderte
ACIDENTE DE MOTOCICLETA - |QUEDA {OUTROS - o
Indicadores e Transporte
e i = T o S S |
Caso policial Piano de saude | Vg de ambusincia Trauma H
Iio .o B i) ., oy — | W
Meio oe rampore | Gramers trmrsporiou
SaMy
Sinals Vitais i .
P, - ' === | Pusa Tempeans
- A mmbg I _— S e
Exames complementares . S L e e -
R X [ ] Sengue[]  Uena[]  TC[]  Uiquor[]  ECG[]  Umasonoprafia (] -

= Mol i LbTeda Jie law e,
IR e T o A
QU‘AJ.L’L“ U p TR ol

Diagrdsticn B 1 (Ml,‘,l

AEnaIBo poT T = — temgs
THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA |02min 32seg

Inﬁmﬁ'

18/09/2018 18:27
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES.

“?ﬂﬁ“ﬁ‘f" MAIORES E CAPAZES

DADOS DE "‘.!.ENT[F[CAERO DO PACIENTE:

P~ A" /! S ko K . §i
Nome: 2 AL VULL, Kt bte teidlf 34 ey Sl ier
BE: 1T 33

11 - DAS DISPOSICOES GERAILS

Artigo 1" - O presente Termo de Responsabilidade dispie sobre direilos ¢ deveres dopaciente,
do profissional da saide ¢ do Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberte Lucena — HEETSHL;

§ 1" - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade de saide destinada a operacionalizar
a geslae ¢ execugdo das atividades ¢ dos servigos de satide de urgénecia e emergéncia em tragma
¢ a assisléncia de pacientes portadores de patologias agudas ¢ graves, sejam clinicas, (para um
primeiro atendimento ¢ posterior remogdo para oulro servigo conveniado), ou cirdrgicas
(Palitravmatismo, Neuwrocirurgia, Traumatologia, Cirurgin Geral ¢ demiis subespecialidades
relacionadas i mesma).

§ 2" - O Corpo Clinico responsivel pela assisténcia inlegral ao paciente ¢ composto
porMédicos, Medicos-Residentes, todos Profissionais daSainde ¢ Aprimerandos, integranies
de Equipe Multiprolissionul e profissionais médicos e de outeas especialidades da saade que
cumprem a3 fungiio de Preceptores ligadas as diversas instituigies de ensino do esindo da
Paraiba;

§ 3° 0 HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado daSaidde
no sistema referéncia ¢ contra-referéncia, E de responsabilidade da equipe médicadeste
Hospital a indicagio do encaminhamento para Remogiio ou Transfercéncia dos pacicntes
aqui admitidos para cutraslnstituigdes de Sandede Jofio Pessoa oun de outros municipios
para continuidade do tratamento.

§ 4" E também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suas normas e
funcionamento, © cocaminhamento ¢ acompanhamento do  paciente por equipe

profissional especializada para a rvealizagio de exames complementares fora das

dependéncias da sua unidade.

HI - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente serd iratado por meios adequados ¢ disponiviis, devendo a relagiomiilua

entre profissionais da saide ¢ paciente scr bascada na dignidadce ¢ no respeito.

Artigo 3* -0 profissional da saade lem garanhida a sua avlonomia ao mdicar oprocedimento

adequado ao paciente, observadas as priticas reeonhecidament | accilas.

HEETSRL

L e

Num. 37414606 - Pag. 14
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PROTOCOLO

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTE«%

CRLZVERAELHS MAIORES E CAPAZES

RRASTLERA

1::[-:.: Loy

3 1 e
gz ol
Al

A e —— e

(e
HEETSHL

Artigo 4" - O médico informari ao paciente. de lorma clara ¢ em linguagem acessivelsobre o

seuestado de saade, diagnostico, Iratamento e evolugio provivel da sun doenga,

rtign 5" - Os procedimentos diagnosticos ¢ Icrapéulicos serdo  cxeculados com @
Arti ;M 0 il L d l I 1 i Lad
préviaconcordingia do paciente, apds ter sido esclarccido quanio aos scus riscos ¢ benclicios,

§ 1" - Quando ocorrer discordincia quanto & aplicagio dos procedimentos diagnosticos ¢
lerapéulicos. esta deverd ser registrada no prontudrio do pacicenie,

§ 2* - O paciente 1em dircito de revogar o seu consentimento a qualquer lempo, pordecisio
ivre, consciente o esclarceida, sem que he s¢jam imputadas sanghes moriai: HTLS

livre ente c esclarccida, s e lhe se tad ngoes morais ou legais

§ 3" - No caso. de revogagio do consenlimento, o paciente se manilestari por escrito.devendo
este documento ser arquivado no respectivo pronludrio.

§ 4" - Quando o paciente se recusar a aceitar 05 métodos diagndsticos ¢ terapluticosproposios ¢
deixar 0 Hospital, cessard a responsabilidade do médico quanlo ds consequéncias decorrentes

desla recusa.

Artign 6" - No caso de se tornar ou for major incapaz de tomar decisdes sobre sua satde, o
pacientedeverd se fazer representar pelo scuREPRESENTANTE LECAL, conforme

rJr.tcrlmnal;ﬂo legal au judicial, quando for o easo:
Nome: 2404 L FEs fESL AL . e, ek,

u"ﬂ/ﬁc*ﬁ/

Enderceo: bt H .J_."‘T'.‘T;..: ...................... e ,
Telefones: \.. .. * “}?Z{“FL"((?I .................... Cla {-:.1@-*‘-*—‘5-‘_"1“—4-.

§ 1" - O REPRESENTANTE LEGALseri a pessoi a quemn o paciente conliari atomada de
decisdes, ou por delerminagio judicial, podendo ser parente ou nido.
§ 2" - Cabe vo pacienle ¢ ao seu Representante Legal a incumbénein de eomprovar o seu

Representante Indicado.

Artigo 7° - Em caso de iminente risco de morie ou iminente risco de perda de qualidade devida,
encontrando-se o paciente incapacitado de tomar decisdes, o médieo estari autorizado sadotar

condutas, até que o Representante Indicado possa se manilestar,
Artigo 8° - O prontuirio do paciente seri claborado de forma legivel, completa eatualizidia,

Artigo 9" - O paciente t¢m direito de obter relatdrio contendo as mlormagdes registradasno seu
; ; - ~

prontudrio, mediante solicitagiio junto ao Setor de Laudos,

Artigo 10 - O paciente tem garanlida ¢ respeilada a conlidencialidade sobre seus dadospessoais

¢ clinicos, podendo ser revelados apenas com sua autorizagao, salvo em casos deimposigio

legal.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 10:16:55
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120310165482000000035699480
3 Numero do documento: 20120310165482000000035699480
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+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

it MAIORES E CAPAZES ErTs

Artigo 11 - Apds a alta médica, o paciente deverd deixar as dependéncias do HEETSHL no
prazo de alé 24 (vinte ¢ quaire) horas, apis as quais serfio adoladas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apds a internagiio o familia do paciente ou o seu representunie legal deverd
resgalar 08 pertences de valor ou documentos deixados nesta unidade hospitalar, no prazo
miximo de 30 (trinta) dias €, no caso de vestuarios e calgados, no prazo méaxime de 02(dois)
dias contados a parlir da data de internagio. Apls este prazo, a instiluicio adotard as medidas

legais cabiveis que entender necessitias para a destinagio desles objelos.

Artigo 13 - O paciente ou o seu representante legale os profissionais da saide Jdo HEETSHL
poderio recorrer aComissio de Etica Médica ¢ & Comissio de Bioética, para csclarccer quesides
surgidas emdecorréncia da prestacio das agdes e dos servigos de atengio i sadde.

0 presente termo foi lido e achado conforme.

19,69, 02 17

Jodo PPessoa, l' .

Paciente — RG

-
: i J 2
I o | .
-7\5-\.{ AT Il.'In_r_ \.'\'L Ha e d g
Representanie Legal - RG M
-‘ﬂ"'\-_‘-_
/ el Jk_“
/ ﬂ_‘b# ""-'-'-:__.‘_ F

Au Mrectec lichoa gl - Cand Peden Condien - CFD- EAN21-N00 - InSn Decsna - PR
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV, ORESTES LISBOA. Sn,
Tel: 32165700

CNES: 445365

172 16.0 6 BOB0/E viipages/prescrcad dorcantrile=7Emprmir Dadossnienores=NapeRomTISIp RN G =us gusrespe—g—" =

Humsaltal Extaipal de Ermergencia Trauma
? Senauor Humberto Locena

:- - GOVERNO
<.¥ DAPARAIBA

PEDRO GONDIM. JOAQ PESSOA - FB, 58031090

[Paciente BAE Data/Hora Enrads Datz Baa

|SIGME! LAURENTING DA SILVA 1103330 18/09/2018 18:25:48

Dala de nascimento (LENES S CNS Teletone de Contats

151071966 51a 11m 3d Masculino 206597155590018 (3) BBE1513TH
o Prontuan

SEBASTIANA MOREIRA DA SILVA

Enolerecn Baired M Ee UF

CUIABA, 14 GROTAD JOAD PESSOM PE

agigenis L] Profissicnal N* Cons. Regonm

alEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA CLAUDING RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR 99E5/FB

NalaHons Classificagio Data/vora Prescncan

121022018 15:25:48 18/08/2018 18:39:57

Anamnese

PACIENTEVITIMA DE ACIDENTE MOT OCICLISTICO, TRAZIDO AQ SERVICO PELO SAMU, COM QUEIXA DE DOR
= DIFICULDADE DE MOBILIZACAO DO MIE. NEGA DOR ARDOMINAL OU DOR TORACICA, NEGA PERDA DE
INSCIENCIA. CEFALEIA OU VOMITOS, NEGA AL ERGIAS, APRESENTA EDEMA E CREPTACAD A MOBILIZAGAO
L0 JOELHO ESQUERDO REFERE FRATURA PREVIA NO FEMUR ESQUERDC. AQ EXAME:

A SEM COLAR CERVICAL OU PRANCHA RIGIDA VIAS AEREAS PERVIAS,

B VENTILACAO ESPONTANEA, EUPNEICO. TORAX INDOLOR A PALPACAC. SEM ABRASOES OU
CREPITAGOES

¢ NORMOTENSO. NORMOCARDICO. ABDOME PLAND.
ESTAVEL,

D GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E
E- SEM SOLUCOES DE CONTINUIDADE, M|
CONDUTA:

1) RX DE JOELHO ESQUERDO! COXA ESOUERDA/ PERNA ESQUERDA! RX TORAX/ USG FAST
2) PARECER DA ORTOPEDIA

1) ANALGESIA

SEM SINAIS DE IRRITAGAD PERITONEAL. PELVE

FOTORREAGENTES. MOBILIZAGAQ DE MIE PREJUDICADA
E IMOBILIZADC COM TALA FLEXIVEL.

MEDICACAO

CETOPROFENO 100 MG {FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA E.V., AGORA, {GBSER\MG&ES: DILUIR EM 100ML
SF0.9%)

l,

| CUIDADOS
OLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

L

/

i

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX [PA) /
ULTRASSONOGRAFIA - FAST
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL ESQUERDA L

CID10
[LCédiqo “ Descrigdo e |

|wg k] e IFAnSI0 NBo OHpLCihCano

Conduta
_Em observagao

Motoociista [quadgierd] traumatzads am um atkdems

Baletim regisiraco por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 13002078 1R 2820
SIDNEI LAURENTIND DA SILVA

e ——

FLALDIND RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

i A hmrinras=hiEnarnrmEmonmitRid =38 16358 pesquisa=SEpertorm=inT 1
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802018 T218.0 58080 cvbipagesiprestncan dﬁ_r[':jrll‘l‘f_-laz?&m[h|rr|1rUairlns.nrmgrlure.=.-= W& perfarmm=impeimirSige 191 7IB8pesquisaniky s

.lf 4 = vrmivlhi Bravilving %Hmsrta« ill-;:;:i i;bh;gnnu e Trauma @%. EEVEH NU

BA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090
Tel:
CNES: 6121221

Pacigme BAE Um-'Ha_ta Entraca Data Baixp |
SIDNEI LAURENTING DA SILVA 1109330 TENN 018 18:25:48 |
Data de nascimento lidade |Sewn CNS Telafone de Contsio
15101866 518 11m 2d |Masculing 206597155550018 (B3) 9BK151379
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Atestado Médico

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS, A PEDIDO, QUE O (A) 5R.(A)
SIDNE] LAURENTING DA SILVA

R [[OENTIDADE)
1084028

FOI ATENDIOO (A) POR BRENO COUTINHO TORRES

GO (A} HTOP - APARTAMENTO 03

NODIA 18/09/2018 18:26:00 . NECESSITANDO DE 90 - NOVENTA
DIA{S) DE REPOUSD, POR MOTIVO DE DOENGCA

ci: §7T2.3
V2e.9

OBIERVACAD

ASSINATURA DO TEOU

LOCAL E DATA

AE ] 1 DDONTOLOGD
{catmbo E S

norne compiete ¢ reg s CRMICROD)

WOTA - ESTE ATESTADO £ VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS
NO ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO N, 88.312 DE
23701/84, E SERA EXPEDIOO PARA JUSTIFICATIYA DE 1 A 15 CIAS DE
AFASTAMENTO DO TRABALHO
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+{ i Hospital Estashual de Emergéncia e Trauma ts; GOVERN

Senador Humberto Lucena k) DA PARA BA
Documento de Alta
MNome: Numero Prontuario;
SIDNE| LAURENTING DA SILVA 111159
Data de Sexo: Data de Internacao: Data da Alta:
15/10/1966 Mascubing 18/08720178 22:55.52 28/08/2018 14:35.44
Motivo da alta;
ALTA MEDICA
Conduta:
PACIENTE SUBMETIDO A OSTECGSSINTESE DO FEMUR ESQ SEM INTERCORRENCIAS PELA EQUIPE DO DR EDSOMN EM
| NTO. MEDICA COM ORIENTACOES
Resumo da Internagéio:
PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOQSSINTESE DO FEMUR ESQ SEM INTERCORREMCIAS PELA EQUIPE DO DR EDSON EM
N NTO. ALTA MEDICA COM ORIENTACOES
Resultado de Exames:
FRATURA DO FEMUR ESQ
Tratamanto:
OSTEQSSINTESE DO FEMUR
Diagnoéstico:
572.3 - Fratura da difise do fémur
Recomendagdes:

CARGA ZERO, ADM JOELHO PERMITIDA, VERSA, CEFALEXINA, AINE, RETORNO COM DR EDSON

Data: 28/09/2018 BRENO COUTINHO TORRES
CRM: 7232-PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0114091/19
Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA Data do acidente: 18/09/2018
CPF: 552.515.874-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gf\'/\fl LAURENTINO DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

SIDNEI LAURENTINO DA SILVA : 552.515.874-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/04/2019 Data do cadastramento: 03/04/2019
Nome: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 552.515.874-49 CPF: 104.643.734-84
SIDNEI LAURENTINO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 10:16:55 Num. 37414606 - Pég. 35




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190256993

Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 18/09/2018

'S

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagao das

11/04/2019
0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER/ PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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