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

05/07/2023
Numero: 0836249-65.2022.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicéo : 22/08/2022

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDSON OLIVEIRA DE FRANCA (AUTOR) ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA registrado(a)
civilmente como ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA

(REPRESENTANTE)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 25 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210048096 Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo 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 podera 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 nNosso site para maiores informagdes.

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
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, 19 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210048096 Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

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

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

o
N
o)
-
o
=
S
-
™
<)

=)
©
o

Recebedor: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000054076-2

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SDCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéngia Regional de Policia Civil
Central de Policis Civil de Jodo Fesson - Sctor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ‘& GOVERNO
IV' L s,;.-.-_-[v}'&a:'mmu.-

.|_|II
PARAIBA _‘ieaﬂﬁhaﬂda_l?eynjs_q-{l

"% /

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoainteressada, 1:l.R:g|‘§'[|j|rd=
Ocorncia Policial N* 01785.01.2021.1,00.401, cujo teor agor passo a transcrever na fntegra: A(S] 06:26 horas
do dia 02 de fevereira de 2021, na cidade de Jodio Pessoa, no estada da Paraibe, & nesia Central de Policia Civil
de Joio Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, ¢ luvrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Edson Oliveira de Franca, CPF n®
026,377.374-41, nacionalidade brasileira, identidade de género masculino, filhofe) de Benedita Oliveira de
Franca ¢ Jose Luiz de Franca, natural de Jofo Pessoa/PB, nascido(s) em 24/10/1977 (43 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no(a) Avenida Tiradentes, N® 70, bairro Alto de Boa Vista, tendo como ponto de
referéncia Casa, na cidade de Bayeux/PB.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Venancio Neiva, Xx, Jodio Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acessa piiblico

(rua, praga, etc); Data/Hora: 11/11/20 09:00h, Tipificagie: em tese, capitulada nofs) LESAQ ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 11711/2020, POR VOLTA DAS 09:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
EiE?NIJA START DE COR PRETA, ANO 2019/20, PLACA QSL-DI28/PB, CHASS] $C2KC2500LRO03563,
REGISTRADA EM NOME DESTE NOTIFICANTE NA RUA VENANCIO NEIVA, CENTRO, NESTA
CA!'I.TAL, QUANDO O CONDUTOR DE UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
LD;T:EETN%I‘LEOQILLJ?&P;{?ES#RO SINAL VERMELHO E COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE
] 1D0 POR UMA AMB ; 1
COMPLEX( HOSPITALAR DE MANGAREIL O ATE o DR EOMBERDS AD

RA, ONDE FOI ATENDIDO ; - :
FRAURA DE 173 DISTAL DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA, S R o0 cou

AT ENDO SUBMETIDO A PROCEDIMENTO
CIRURGICO, CONFO o 1
ety RME CERITDAD 0047/2021, EXPEIDA PELA MEDICA FABIANA FERNANDES

Sendo o que havia a constar, cientifi

cadofa) ofa) decl i . i ;
Anigo 299 do Céddigo Penal Brasileira, depois (a) o(n) declarante das implicagdes legais contidas no

o =tin e de lida ¢ achads conformie, expego a presente Certidio, A
__7 lodo Pesson/PR, 02 de feversire de 2021,
¥ d- ‘z , ;
o T L?f.ﬁflii{ :' " \\\iﬁu@i a
JOSE RODRIGUES D lLVA!fL.’NmH T ) i
. 3 FOSON OLIVELRA DE F v
f Az-nll: de Mhuastigag, :-:nli;ll:ll s
{9

Procedimento Policial DITBS.01.2021.1.00.401

Lk}
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 12/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321004809601

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA : 000000054076

Numero da Autenticacgao
A7BA6489D2A1D334
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CERTIDAO
N°. 0047/2021

Atendendo solicitagdo de EDSON OLIVEIRA DE FRANCA e acordo
com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME
do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a
constatac@o de ficha de atendimento n°® 356333 e prontuério n® 2020.11.0957
pertencente ac paciente EDSON OLIVEIRA DE FRANCA que foi atendido
no dia 11/11/2020 as 10h55min, vitima de colisdo de carro x moto,

apresentando trauma em membro inferior esquerdo.
Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou

fratura do 1/3 distal de tibia e fibula esquerda. Realizado procedimento

cirtrgico dia 18/11/2020. Com alta médica dia 20/11/2020.
E para constar eu Fabiana Fernandes de Arauljo, Médica da

Vigilancia a saude, dato e assino a presente certidao.

™,
Jogo Pégsod, 22 d? Janeiro de 2021

(7% ik 7
AlgHancia a Salde

Médica: g8 _
SRIM/PEa516

A
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LCIPRL DE JORD PESSOA ".""--?
SITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTR DURRTE S/N
58056-384 JORO PESSOA Fone:(83)3214-1980

h

Ficha Nr: 360551
Data: 28/11/2020
Hora: 20:55:58

Atd: Mao Regulado

Recepocionista: GIULIANA DE MENEZES D

E L1
FRR: L ) - CHPJ: Clinieca: CIRURGICA
DADOS DO PAGIENTE . Wik, d% veies standider 1
Name: EDER MACEMA DOS SANTOS Hum. Prontuaric: 2020.11.00Z808
| MNome Social: NAO INFORMADO  CPF: 071.092.814-32

CHS: B98002753355411 Sexo: M IDENTIDADE: 2723802 Fone:
Watural: SAMTA RITA/FB pata Masc.: 15/06/1982
End.: RUA PADRE FERREIRA, 132

Bairro: POPULAR Cidade: -SANTA RITA {UIRAUNA} UF :PB
Mae: MARILENE PEREIRA DOS SANTOS

32294716
Id: 3B ano(s]

Racat PARDA Etnia: SEM INFORMACRQ
Ocupaglo: DESEMPREGADO
INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: PRIMO ALRN

Pal: JOSE MACEMA DOS SANTOS .

Estado Civil: UNTAD ESTAVEL
Escolaridade: NRO INFORMADO

Tel/Doc, Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: 5D
pr “dencia: RUA

Transporte utillzado: S5AMU
Vitima da acidente por: NAQ

Vitima de wioldnecia por: NAO
[ J Caso Policial

;EE:EEJI_QEEIE;; ------------------------------------ CONDICOES DO PRCIENTE AD SER ATENDIED
Tipe de Classificagio de Risco: AMARELO
PRz FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsac
Pesot RAltura: | 1 Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado .
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocado
[ 1 vomite
Crixa Principal Observacao

V11IMA COLISARO CARRO E MOTO. MEMBRO INFERIOR REGA ALERGIA A MEDICRMENTOS
DIREITO

+ 0ot Qud ¥

Historla - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
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* FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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Medicagies em uso:

Intermﬁnﬁrin Sintomatolégico:

- : ol
1: i Anorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
# F;E:lsgrﬂ:?br]ﬁ[dlﬁtc?a“[ []jademmegalias [ ctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:
C i i i i Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspimros [ Rinorréia [ JObstru isia
[ ?Dur a: G.:rganw[[ 1Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audiglio: Visiio :
ARe ACV:[ Do [ JTosse [ ]Expectoragdo [‘ JHemoptise
[ ]Dispnéia [[ ]]Palli:im;ﬁ-us [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

: [ JDor [ JPirose [ JSolugo [ ]chwgitu?iu [ Hematémese [ ]Nauseas
[ ]V:‘;mitns[ ]Dispepsia [ Diarrdia [ [Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipaglio [ JAumento dc. volume
AGU: [ Distria [ JIncontinéncia [ Retengho [ JPolidria | |Oligiiria [ TNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: :
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
J{]Ar;.ratgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagiio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
~ | SN e PSQ: [ Jinsonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsfes [ IMotricidade e Sensibilidade
-\ " g w
-/ [ ]JAmnésia [ JLibido [ JHumeor
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Antecedent ais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

F?Ifff‘:m:[ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ ]Casade Taipa
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JHTF

[ ]Alcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso:  Kg Amm:____m IMC=______ PA=

FC= FR= TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:
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Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico: .
1( }Enfc:ma.rm 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Rmdﬁuma 4( ) Obito durante o Ato Cm.'lrgnu

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, BN, GEF!!W, I'.ﬁmlh-h. 1, Jalo Pemn PEI

_' "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 12:35:28 Num. 75664898 - Pég. 13
B https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23070512352820500000071281140
Numero do documento: 23070512352820500000071281140




: ' mﬁﬁmcﬁsﬁ DA CIRUSGIA . ‘—I
| Posi I’.iﬂ . ;,.,1 /// // / M 5’( ﬁéz(—

#ﬁw 2 e
it 2 _ e

)

%
\
%\ _
i
§

'f
\_ [fﬂn 1W

Cunlluta

/’/? / i e I I..-’:‘ —
/é:”;fv‘,/ﬁﬂ —Mg/&/ Wﬂ ./{ﬂ/ef;ff’-_:; b

// M&fﬂ / =

RN

OBS:

Y _ t(udnﬁi: Nl u—"’, /? ==
Dm"’.ﬁdﬁ;&ﬁ. L v T - mi‘.mco}cnm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, SN, CEP 580556-384, Mangabelra Il, Jofio Pessoa - PB.

-2
¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 12:35:28 Num. 75664898 - Pag. 14
: https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23070512352820500000071281140

i Numero do documento: 23070512352820500000071281140




s

| % tﬂ“\)l{w

| ] N

i

n ,.i,‘-i A

I b
ML —

| gtq?y"'j ]Hu;m: OLIVE um DE FRANCA

—————————————

[ OOC 08 HIDALA | C00 TR I s

Aty ‘!’ 19265 qnp - E
Ty "I“ = !
i i“t"‘i o CATA WAL NIT ﬂ
Ry 026.317.3':441]54;10;19?: 7
hmﬁféﬁ = _

Ripai s g — TAAGAD
- 2 JOSE LUIZ DE FRANCA i
-0V ) i

EE o BENEDITA OLIVEIRA DE ‘i

ed ':;; FRANCA j

E-‘.

- eyl g
= —i I
= ol

£ 5 ) ) (%) |

== OO e T

:-ﬁ W EGETeO fﬂll )
= 2 (""os1sezsszon _] nfozfzuzuH 09703/ F

- OBIRAG DN —

)

S50 1UNA DO FORLLOCA

f
'
e e S e e Tt . N

[ 167032015

05108819374
"?30333492141

PARIRIGD PLASTITICAR

lI e £ a1 i AEE= o F A Y 4\-".

\C . il skl ity -nc..mr_ {?'ﬂ*‘%

ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 12:35:28 Num. 75664898 - Pég. 15
: https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23070512352820500000071281140
i Numero do documento: 23070512352820500000071281140




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

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3210048096 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA Data do acidente: 11/11/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: Fratura da tibia esquerda distal.

Descrigao do exame Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexao plantar aos 25°, presenga de atrofias
fisico: no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal,
cicatriz operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteracGes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo
motora do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos. Apresenta claudicagao da marcha, edema
residual em tornozelo esquerdo, limitagdo de mobilidade do tornozelo esquerdo com deficit de forca motora e
hipotrofia muscular da perna esquerda.

Sequelas permanentes: Redugado funcional moderada do tornozelo esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/03/2021
Conduta mantida:

Observagdes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo esquerdo devido a limitagdo da flexo-extensdo.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210048096
Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/03/2021

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 11/11/2020

Diagnoéstico: Fratura da tibia esquerda distal.

Seguradora:

'S

Natureza: Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Descrigao do exame Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexao plantar aos 25°, presenga de atrofias
fisico: no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal,
cicatriz operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura

normal, sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteracGes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo
motora do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit

funcional de grau médio no tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos. Apresenta claudicagao da marcha, edema
residual em tornozelo esquerdo, limitagdo de mobilidade do tornozelo esquerdo com deficit de forca motora e
hipotrofia muscular da perna esquerda.

Sequelas permanentes: Redugado funcional moderada do tornozelo esquerdo.

Observagdes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo esquerdo devido a limitagdo da flexo-extensdo.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

LiDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti fnaog“efé’”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3210048096 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA Data do acidente: 11/11/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA E DA FIBULA A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA CIRURGICA, DESBRIDAMENTO, SUTURA,PLACA E PARAFUSOS). P.1/6/7
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X-SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 2% R$ 945,00
membros inferiores ° % ° !
Total 7 % R$ 945,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0042796/21
Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA Data do acidente: 11/11/2020
- . EDSON OLIVEIRA DE
CPF: 026.377.374-41 CPF de: Préprio Titular do CPF: FRANCA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

EDSON OLIVEIRA DE FRANCA : 026.377.374-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/02/2021 Data do cadastramento: 09/02/2021
Nome: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 026.377.374-41 CPF: 117.281.804-57
EDSON OLIVEIRA DE FRANCA JOSIVAN GOMES DA SILVA
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