PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170168466 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EUGENIO DA SILVA Data do acidente: 02/10/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ARAGAO
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da perna esquerda.
Ferimento anterior do joelho esquerdo, com perda de substancia.

Descrigdao do exame Bloqueio articular da perna esquerda (limitagdo da dorso flexdo do pé esquerdo) e rigidez articular do tornozelo
médico pericial: esquerdo.
Bloqueio articular do joelho esquerdo (limitacdo da flexdao), derrame articular do joelho esquerdo, instabilidade
ligamentar do compartimento posterior do joelho esquerdo, atrofia do quadriceps e claudicagao.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico da perna esquerda, limpeza cirdrgica e fixagdo externa, com posterior osteossintese com placa e
parafusos,
Tratamento cirtrgico do joelho esquerdo, limpeza cirdrgica com debridamento, com posterior enxerto de pele.
Realizou fisioterapia (30 sessoes).
Alta médica 904/2017).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/05/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro inferior
esquerdo.

Médico examinador: ROBERTO MENDES RODRIGUES
CRM do médico: 4600
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2017

Carta n®: 11043517
A/C: FRANCISCO EUGENIO DA SILVA ARAGAO

Sinistro: 3170168466 ASL-0111507/17

Vitima: FRANCISCO EUGENIO DA SILVA ARAGAO
Data Acidente: 02/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO EUGENIO DA SILVA ARAGAO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 237

Agéncia: 000002999-8

Conta: 000001003291-1

Tipo: CONTA POUPANCA

- carta_15R

Memoéria de Calculo:

Pag. 00033/00034

00020017

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%
Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10264007

A/C: FRANCISCO EUGENIO DA SILVA ARAGAO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170000661 ASL-1207815/16

Vitima: FRANCISCO EUGENIO DA SILVA ARAGAO
Data Acidente: 02/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



