= o= Tribunal de Justica da Paraiba
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10/05/2021
Numero: 0800434-57.2020.8.15.0261

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Pianco

Ultima distribuicdo : 11/02/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALBERTO PEREIRA DA SILVA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190467433 Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERTO PEREIRA DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

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

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

S

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020904

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.

Atenciosamente,

o~

s}

Seguradora Lider-DPVAT §
(-]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 20 de Agosto de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190467433 Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALBERTO PEREIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.
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Atenciosamente,

00040004

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14728657

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pé.g. 2




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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190467433 Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALBERTO PEREIRA DA SILVA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
<

S Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

2 Graduagdo: Em grau médio 50%

z % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: ALBERTO PEREIRA DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 00000033807-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Num. 42871900 - Pag. 3




’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER
Diagnoéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), ATROFIA DA .
fisico: MUSC~ULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FOR(;A~ FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUIGAO DA
FLEXAO EM 30°, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DOR A PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL,
AFIRMA QIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.
Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/08/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pég. 4
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TSR e
QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmm [] morte

CPF da vifima:

n-i:":.? ﬁ'irj' 'if.g‘f‘ 92

Camplemento:
\5 X Conen
Estado: CEP:
PR ﬁ 228 000
Tal {DOD};
3/ 82 676535 PP v 75 20,3
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima Inr-nm:dln, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
£ RENDA MENSAL
< @ recuso inFoRMAR [ Are as1.000.00 [] #$2.001,00 ATE #$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g O !Mlllz.‘ml Dﬂimmmumm O ngmmmnﬁ?mm Dwm:ﬁm
E 2 e '.Ii'i = 1'"“.'.‘. I:-"nlr‘ d '. : | 0 :-'- : E : EUMAG . . i Ey T.'
g mmmmmummmmm
[[] Bradaseo 237 O aizaz) Noma do BANCO:
[ BancodoBrasi (001)  [X] Cobea Econdimica Federsl {104)
satvan(z 7)) won (o 2z 207 V@) sotvor(— (0 comn O
o {Informar o dighto se er] finformias o digiho se exir] {imfemiar o dighe se existir] {infarmar o dighs se weti|

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conto bancdrla Informada, de minha titularidade, o vator da indenlzagio/reembaolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direlio, reconhecendo & dando, desde iﬁ & somente -buta :f-ﬂn;;u do crédito, quitagdo tml numw recehi ﬂﬂ.

IR rr‘ﬁ"‘ﬁa ':ll fw"lm “uﬂ"n“ -
kAR RS

(| it y
PN T B e TPt 1 o e A o

Dﬂdlm,ﬁ as penas da lel, que estou impossitilitado de apresentar o laude dolnsﬂmn MédranﬁlﬁtMu paﬂnsﬂns deuqu:ﬁmu\m dr.Mdumﬁu

: do Segure DPVAT wimldn permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

g K] niao hi ML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou

£ [J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nia realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

o [ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {rovents) dias do pedido,

=l Felo mativo assinalade, m1h:il'anpruﬂe¢|.ﬂmmdamilhcdum dnirdmﬂmﬂnﬁn!egumw por Imvalide permanente, com base na documentagio

Bl apresentads, concordando, desde jd, em rie subrmater & 45 custas da Seguradora Lider para ahnﬁnmaqmmuhmﬁ

=4l permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conlorme 5.194m. art, 3¢, §19, declarando que esta yﬂﬂca.pr&mmmdﬂmmaﬁslm
avalizgiio médica au rendincia ao direito de contesté-a, mnmmmmm

g | DECLARAGAO w i,
3"‘;.-? s et S e s T e -

Estado chvil da vitima: [Jselteine [[] Casteles fres Chl) Dm CI Dm __ e
Grau de Parentesen com a vitima: Wm:wmmmm¢ngm Dfﬂg a;mmgw.tm::mm

-

£ . (119

o B

=3 \itima teve filhos? [T] Sim [ Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: \imima debiou Vitima delixou Sim [N

s Vivas: Falecidos: wasciture fval rasenr]? ; [ p%m D &

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, mmun:lmmﬁnmmmmmrm 3 -nefCiatios © provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declarigio ndo verdadelra poderd gis | B alémda
responsabiidade criminal pu'mfmghdn artgo 299 do Codigo Penal. . e

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura frocu-rlllw {se houver]

(*) A sitfnafhencfeidnic nlo sifvbetizada deverd escalher outrs patssos alfsbetizada, masor & capas, para presncher e assinar o presents formulisio, A SELROSD,
na presengade 2 fduas) testemunkas malores = capates, comprometendo-se 8 dar-lhe cinca do Inteiro teor do conteddo, antes do preenchimentn e assinatura.
NECESSARIOD ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

no1/2018

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pé.g. 5
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190467433
Nome do(a) Examinado(a): Alberto Pereira da Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Pv Manguezar, S/N
Area Rural Nova Olinda PB CEP: 58798-000
Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB 1311712
Data local do acidente: [ 17/04/2019 ]
Data local do exame: [ 30/08/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/04/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO GESSO
INGUINO MALEOLAR POR 45 DIAS COM RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
Complicacées: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DOR A
PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL, ALEM DE AFIRMAR DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A LIMITAQAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.

Data da Alta: 17/04/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), ATROFIA DA
MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA
FLEXAO EM 30°, DEAMBULA COM DIFICULDADE DOR A PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL, AFIRMA
DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A LIMITA(;AO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

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:

ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM
DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU i
DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°

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 o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trénsito que nao sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

fma; | P T iy

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia # Traumaicloga
BOES CRU-PE | Jeant CRM-PE
TEOT 14830
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pég. 6
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h-*% Secretaria da
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o Seguranga e da Defesa Social
R s SEEE ol GOVERN
nt } 32 Delegacia Reglonal de Policla Civil
\ 172 Delegacia Seczional de Policia Cvi []‘\ |a‘\
#/ Delegacia Distrital de Itaporanga
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BOLETIM _ DE _OCORRENCIA _ POLICIAL | Ne._ 627 /2 019,

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATQ:; 17 , Abril / 2018  HORAS:  11h10

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL, Gleberson Fernandes da Silva

otificante/Vitima:

ALBERTO PEREIRA DA SILVA, natural de PRIMCESA IZABEL-PB
Casadrn, Agriculter, nascide no dia 24.05,79, filho de Alcides Perel
ra da Silva o Benedita Pereira da Silva, RG 3,117.112/PB e CPF 055,
645.404-92, residente distrite de Manguenza, zona rural de Neva -
Olinda/FB.

HISTORICO DO FATO:
0 (a) notificante, apés cientificade (a) das penalidades cominadas

ao art. 299 do CPB, declarou e seguinte:

Que no dia e heoras acima citadas, saiu de sua residencia para o Re-
gade, ¢Ceonduzinde a mote HONDA NXR160 BROS ESD, cer vermelh,a Ane-
2015, placa QFJB388/FB e chassi SC2KDOBOOFRO5308%, em nome de JOSE
NILTON UMBELINC e em uma curva celidiu com outre veiculs, sende en-
tae secerride per seu cunhade 'JUBANDI UMBELIND DA SILVA, para %
Hespital Regienal Venceslau Lepes em FiancanB e eﬂcaminhadﬁ para '

s G e

Um Ortopedista em Itaperanga/FB. | =Ohiny

- OMPREY., |
‘"" E DREVITENCIA SIA,

ALU. 2019

PRU le\.JLf'bn-\-)'\

F
E:
B AG. JOAQ PESSOA

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pég. 7
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TSR e
QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmm [] morte

CPF da vifima:

n-i:":.? ﬁ'irj' 'if.g‘f‘ 92

Camplemento:
\5 X Conen
Estado: CEP:
PR ﬁ 228 000
Tal {DOD};
3/ 82 676535 PP v 75 20,3
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima Inr-nm:dln, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
£ RENDA MENSAL
< @ recuso inFoRMAR [ Are as1.000.00 [] #$2.001,00 ATE #$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g O !Mlllz.‘ml Dﬂimmmumm O ngmmmnﬁ?mm Dwm:ﬁm
E 2 e '.Ii'i = 1'"“.'.‘. I:-"nlr‘ d '. : | 0 :-'- : E : EUMAG . . i Ey T.'
g mmmmmummmmm
[[] Bradaseo 237 O aizaz) Noma do BANCO:
[ BancodoBrasi (001)  [X] Cobea Econdimica Federsl {104)
satvan(z 7)) won (o 2z 207 V@) sotvor(— (0 comn O
o {Informar o dighto se er] finformias o digiho se exir] {imfemiar o dighe se existir] {infarmar o dighs se weti|

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conto bancdrla Informada, de minha titularidade, o vator da indenlzagio/reembaolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direlio, reconhecendo & dando, desde iﬁ & somente -buta :f-ﬂn;;u do crédito, quitagdo tml numw recehi ﬂﬂ.

IR rr‘ﬁ"‘ﬁa ':ll fw"lm “uﬂ"n“ -
kAR RS

(| it y
PN T B e TPt 1 o e A o

Dﬂdlm,ﬁ as penas da lel, que estou impossitilitado de apresentar o laude dolnsﬂmn MédranﬁlﬁtMu paﬂnsﬂns deuqu:ﬁmu\m dr.Mdumﬁu

: do Segure DPVAT wimldn permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

g K] niao hi ML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou

£ [J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nia realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

o [ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {rovents) dias do pedido,

=l Felo mativo assinalade, m1h:il'anpruﬂe¢|.ﬂmmdamilhcdum dnirdmﬂmﬂnﬁn!egumw por Imvalide permanente, com base na documentagio

Bl apresentads, concordando, desde jd, em rie subrmater & 45 custas da Seguradora Lider para ahnﬁnmaqmmuhmﬁ

=4l permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conlorme 5.194m. art, 3¢, §19, declarando que esta yﬂﬂca.pr&mmmdﬂmmaﬁslm
avalizgiio médica au rendincia ao direito de contesté-a, mnmmmmm

g | DECLARAGAO w i,
3"‘;.-? s et S e s T e -

Estado chvil da vitima: [Jselteine [[] Casteles fres Chl) Dm CI Dm __ e
Grau de Parentesen com a vitima: Wm:wmmmm¢ngm Dfﬂg a;mmgw.tm::mm

-

£ . (119

o B

=3 \itima teve filhos? [T] Sim [ Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: \imima debiou Vitima delixou Sim [N

s Vivas: Falecidos: wasciture fval rasenr]? ; [ p%m D &

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, mmun:lmmﬁnmmmmmrm 3 -nefCiatios © provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declarigio ndo verdadelra poderd gis | B alémda
responsabiidade criminal pu'mfmghdn artgo 299 do Codigo Penal. . e

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura frocu-rlllw {se houver]

(*) A sitfnafhencfeidnic nlo sifvbetizada deverd escalher outrs patssos alfsbetizada, masor & capas, para presncher e assinar o presents formulisio, A SELROSD,
na presengade 2 fduas) testemunkas malores = capates, comprometendo-se 8 dar-lhe cinca do Inteiro teor do conteddo, antes do preenchimentn e assinatura.
NECESSARIOD ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

no1/2018

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pé.g. 8
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21051011330157000000040783737
3 Numero do documento: 21051011330157000000040783737
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. Mo o _ IS~ MEDIE OJTROS
e oow | ESTADO DAPARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE %E&W\\&m L) e S

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) e
ma\ﬁwmk %)

BIANGD . 98 FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Cnes | 2600331 CNPJ: 08.778.268/0031-86
NOME: HOSPITAL REGIONAL WENCES|AU LOPES : "
ENDEREGO: AV. JOAD AGRIPINO FILHO, 302 _ : 01 - ELETNVD CARATER DO ATENDIMENTO
CIDADE: PIANCO 58785-000 ESTADO: PARAIBA UF: 25 02 - URGENCIA o |
Atendiments:  ATENDIMENTO DE URGENCIA Py - __ 0 e 5=
£ ™y » 03 - AGIDENTE NOLOCAL DE TRABALHO OU A SERV) Em}xpmm..
Pacente:  ALBERTO PEREIRA DA SILVA 3 Ao iy A -
Mae: BENEDITA PEREIRA DA SILVA “'d. _ T SEHIENT PR T AR O TR )_ C @17 2
Pai ALCIDES PEREIRA DA SILVA 05 - OUTROS TIPCS DE ACIDENTES DE TRANSITO - ) £
Nascimento: 24/05/879  Idade: 39 Cor: BRANCA : Sexn: M ST g
/ & . e i - OUTRAS ENVENENAMENTO m_nn“_ Wﬁ. | S
Frofissac.  AGRICULTOR(A) | ! i Yenoeas 5 e m ___m_... 5 i 2
Endereco  MANGUENZA Num.: . 3 _um..u,. DIMENTO Descrigao B J,ﬁ,,_. m
E .x,.\.._..xc... L - T LN ....|..r..l... ; i
Cidade: NOVA OLINDA - PB - 58798-000 - 2510204 — ...A..U%\. — = 4 Fos ..__...,., 2
Naturalidacle PRINCESA ISABEL - PB Identidade: 3117112 L e e Hall 5 L =7 =3
CNS: Reg Nasc.: _m.,,.aumn.u. il T __-DIAGNOSTICO f murJ -l g3
o S . Recepcionista: DELANIA L e 8 |l ;- & RN
Data/Hoa:  17/04/2019 12:37:56 Ficha Nimero: 57454 2085 AN L A i P Ul 5 &
_ = : B - g ¢
ENCAMINHAMENTO _ 2 3
| resioencia INTERNAGAO 38
outro HosemAL [ ] ceimo OUTROS 42
i x g
. Anc) g SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO/ PROCEDIMENTO o &
A =)
_.Nru\m\f.\ \-.I .\u\uh\ \mn\n\A\L\t{E 23
\._1 ’ Q T <
- =
) - €3
7 ) / ! i
757 _Rmmn\\?\x&m\m}n + etezec i 2
4
L
5
£
S

.br:80/pje/Process
2% Numero do documento: 21051011330157000000040783737

RESULTADOS

ASS5. REVISOR ADMINISTRATIVO - carimbo

¢y Assinado eletron
-ﬂu- http://pje.tjipb.jus

-

Wi,
e
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- i b
iy

=]
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L] .*

iy
el



Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 . 42871900 - Pég. 10
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21051011330157000000040783737




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: 04/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALBERTO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000033807-4

Nr. da Autenticacdo 59491B43E44F9AD6

Num. 42871900 - Pag. 11
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0 ’I'_"I‘EER DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parlrrnl!-ﬁdlmﬂmm.mmssMMMhmum:mmnt:ﬁam&umdmm:hhm:
m*mwmmmm-ma segunda a sexta-feira, das ih bs
nmammmw;méﬁmﬂmmnm -
SAL {para reclamaghies e sugestios, 24 hors por dia): 0800 022 81 89 | SAL {para defickentes auditivos « de faks): 0800 022 12 06 | Central Ouvidorta: (800 021 91 35

g .

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento dests Formuldrio é parte integrante do processa de liquidagSo de sinistro, confarme estabelece 3 Circular mimero 445/12,
disponivel na enderego eletrdnico:

hitp:ffwww2, susep. gov.br/BiBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASFXITIFD=1 & CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445712, que trata da prevenclio 4 lavagem de dinheiro no morcado segurador, determina que tadss as Seguradoras sbo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadsstro deve conter, além dos documentes de identificagio
passoal, informagBes scerca da prafissio e da faiva de renda mensal, além da respective documentagio comprobatdria,

A rzcusa em fornecer as informagdes de profissio o renda, neste formulirio, nia Impede o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, contudo, por
determinaclo da referida Circular, ests recusa ¢ passivel de comunicaglio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS - SUSER drslo RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICTAS PREVISTAS MA LEY NOD613/98,

( Pelo exposta, eu_%w Aﬂﬁﬂf ]

Inscrito {a) no CPF/CNP) QMM 7 /2, naqualidsde de Procurador (3] / Intermediério (a) do Beneficiirio

“/,!&2”?; Qﬂtéux i .51,%90 Inscrita {a) no CPF sob o mgﬁiﬁﬁqu =

do sinistro de DPVAT cobertura 4 1 ﬁﬂ.&)ﬁtﬁ da Vitima ;

Inscrito (o) no CPF sob o No g S5 é’f.ﬂ'f’a 7 1 27 » conforme determinagdo da Clrcular Susep 445/12;

Declare Profiss3o: Renda: & aprasentn os documentos comprobatdrios:
(@ Recuso informar
== e
————— —_——_— e _-—-—

Declara aindz, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguraders Lider-DPVAT, residir no enderego abaim, anexandes 3 edpia
do tompravante de residéncia do endereco informads, Estou clente de que & falsidsde da presente declaragfo Implicard na sangiio panal prevists
no art. 289 do Cédiga Penal.

Errdl’n;mr g . L F Hdmm:llﬁumplmm
Estado:

e
Bairro: 9 /| Cidade: Z?": e ‘on % g Hoooo

E-mail: - Tel {DDD):
mgww.{ﬂ 35~ SR/ 520 Zp.
Local e Data: _w !J"fng/jﬂ 2

Assinatura do Declaranta Cons '5',::* Tt

Nl L: ':.u-'; f ! - = { = L7 )

F o g e A Ta o !
OMPREVSEMRGEE PREVNERCIASIA /

§ Aau, 2“19
N o I MY\
ol APINVIRG
& JOAC PESSOA

[ A’
- ] 1 - .'l‘

BLBRLOOA VOO1/2017
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Relatorio Médico
Alberto Pereira da Silva

Paciente vitima de acidente de trinsito no dia 17/04/2019. Apresentou como lesdes
fratura de platd tibial esquerdo e lesfio ligamentar. Realizou imobilizag#io gessada por
45 dias. Realizou 20 sessdes de fisioterapia. Apresenta como sequelas atrofia muscular
de membro inferior esquerdo, com grande perda de massa muscular em coxa esquerda,
diminui¢io de movimentos de flexiio e extensdn em membro inferior esquerdo, com
edema e dor recorrentes. Alta médica 4 partir desta data.

01/08/201%9

-'."I.‘_l_ :\':J-'“.-It'Iu !
f,,l-__.;'-|l\'.fl.\J|'_:i_Fl:"=l"' :

COMPREY SECURUS RS |

(7 Asd. 209 )
= T{U 'I U\_,-L..- :_~-J :

AO PESSLY

&_(_.}_,”:;_Q.,
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WENCESLAU LOPES

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO
REQLHSICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-I)

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICGO (UPS):
NOME:___HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES

CODIGO DA UNIDADE: 5673 CNP.J:_08.778.268/0031-86
ENDEREGQO:_AV, JOAQ AGRIPINO FILHO.302 BAIRRO:_QURQ BRANCOCEP. 58765-000
MUNIC{PIO: __PIANCO ESTADO:___ PARAIBA UF:_PB
NOME: ’77/ éﬁf /)P ;;S—:ffzqh x,éf Ss{~— IDADE: 39,
PROFISSAO: Ak fhioet DOCUMENTO:

ENDEREGO: Ahnnuini gy BAIRRO: 2 P: L
MUNICIPIO: e G (S G ESTADO:' g&,gaﬁ, UF: 3,
CODIGO IBGE MUNICIPIO: aJSA\D ' CNS: 2

DATA DO NASCIMENTO: o< [/ I DATA DO ATENDIMENTO:_ /= 2
CARATER DO ATENDIMENTO: RACA/COR: B-ﬁ foradla) SEXO:

DADOS CLINICOS
MATERIAL A EXAMINAR
EXAMES SOLICITADOS
{ = .- ..r -
}'//74'5{’__ }‘.:_r,pr/f,/\__, Virs e o Eoi e F ongunANCIAS
P4 {/ Rl T L
= O i a2
PRHOTYYEY
ack ﬂ(“}z‘&? HE-1
- o
..
PROFISSIONAL
CBO CNS CARIMBO, Wm:&nssmmm
ASSINATURA DO PACIENTE o w- ; fq‘ﬁmm
ASS. DO KEVISOK TECNICO -~ CARIMBO l M&.DOH.‘E‘VISDI{E,MJMI?II : _tu.-wu

A _:.I. T - e ]

ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01
Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21051011330157000000040783737
25 Numero do documento: 21051011330157000000040783737

Num. 42871900 - Pag. 16



Atesto u&v@:ﬁuwawmmmmme
mﬁmwmwmmw Im?cm‘i:mmm“
Wmm@mwﬁhmmwm?s&mm
Mwmﬂ&ﬁiﬂ(wnﬁ)ﬁmmmmﬂdo:ﬁ
ﬁmcmemaﬁﬁmﬂamﬁ:ﬁmupﬁ

CID 10: 582.1

Consuitdrio - Clinica Valle Imagem @un3451-2858
Rasa José Barras, S/N sala 0F - Baimo Centro @ An99948-8622 wans
CEP 58780000 - iaporanga - Paraibs - PB

@ gmonopeda @ Romontopedia @ www.gmortepedia.com br

Num. 42871900 - Pag. 17



V.

IMAGEM

NEER AD IQLOD @A

Paciente: ALBERTO PEREIRA DA SILVA
N do Pedido: 30461

Idade: 39 Anos

Convénio: PARTICULAR

Data: 22/04/2019

Médico Solicitante; NAO INFORMADO

RAIO X DO JOELHO

Fratura de platd tibial, notadamente em eminéncia intercondilar,
aspecto que pode estar associado a les#o ligamentar. Correlacionar
com Ressonancia Magnética.

Corticais e interlinhas articulares conservadas.

Auséncia de sinais de fraturas ou de lesdes Gsseas destrutivas

focais.

Aspecto normal das partes moles periarticulares.

Emerson Clauding
Médico Radiclogista
CRM: 8342
Rua Irineu Rodrigues da Silva, S/N - Centro 3451.2858 2
Préximo ac Hospital Distrital - ltaporanga-PB ® 99048.8622 www_valleimagem.com.br

Num. 42871900 - Pag. 18
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21051011330157000000040783737
Numero do documento: 21051011330157000000040783737
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CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

ltaporanga/PB, _ 0/  de /?Af‘}_r de 20/

BENEFICIARIO: /tﬂfy:];:— inﬂm olax bx’gm

CPF:__ 154 ¢4 A Hud @9

Senhor Analista,

Com base na resolucdo SUSEP n® 332 de 09/12/2015,§ 42 (O procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que Ihe é assegurado pela legislacdo).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasileiro, casado, auténomo, portador do CPF: 039,247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figueiredo, ne 22, Centro, Itaporanga/PB, bem como ser

contratado pelo telefone (83) 999471520 efou endereco eletrBnico sertdo.assessoria@h tmail.com,
atuando como bom e fiel Procurador do beneficiario: Sy wales Sheo i

portadordoCPF; ri 55 =% 4 ";fﬂ“i" 97

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art: 92 e 94, do
Codigo de Etica Médica (Art. 92: assinalar laudos periciais, auditorias ou verificagio médico-legal
quando ndo tenha realizado o exame pessoalmente. Art 94: intervir, quando em fungdo de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionais de outro médico ou fazer qualquer apreciacdo em
presenca do examinado reservando suas observacBes para relatério), que o beneficidrio acima
identificado seja encaminhado ao setor de pericia e que o parecer relativo as suas seqlielas ndo sejam
classificadas, apenas por médicos que n3o o examinem-no pessoalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lei 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° o pagamento da indenizacio
sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, Independentemente da
existéncla de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus.

O documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.
O referido & verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradego antecipadamente,

5 4.9
2 A = A ¥
*’é/ﬂ‘éﬂ?ﬁ' fr’,ﬁfﬁu}f_im 2 sher Dgades

" EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS-

@ L_, I 1'.' 3 5_:..)

CPF: 039.247.064-09 e NI SIA |
SOMPREY SEGUROS = P& |

07 Asy. 208 \

L O\
PRO Qb?o:l-; ;
AG. .1_QhQ,EL:a_

i

Num. 42871900 - Pag. 22




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER

Diagndstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), ATROFIADA
fisico: MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA
FLEXAO EM 30°, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DOR A PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL,
AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.
Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

% Apurado pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pég. 23
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21051011330157000000040783737
3 Numero do documento: 21051011330157000000040783737




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @PG 1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/05/2021 11:33:01 Num. 42871900 - Pég. 24

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21051011330157000000040783737
3 Numero do documento: 21051011330157000000040783737




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @PG 1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira -~ -~~~

DE de ALBERTO PEREIRA DA SiLVA.
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