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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2016
Carta n°: 8856775

A/C: ADRIANO ALVES DE LIMA

Sinistro: 3160199662

Vitima: ADRIANO ALVES DE LIMA
Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 o
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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8908343

A/C: ADRIANO ALVES DE LIMA

Sinistro: 3160199662 ASL-0144996/16
Vitima: ADRIANO ALVES DE LIMA
Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Abril de 2016

Carta n®: 8977215
A/C: ADRIANO ALVES DE LIMA

Sinistro: 3160199662 ASL-0144996/16
Vitima: ADRIANO ALVES DE LIMA
Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO 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: ADRIANO ALVES DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000046714-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

GraduaA§A£o: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ADRIANO ALVES DE LIMA Sinistro: 3160199662 Data: 12/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO MARTINS, SN - ANGELIM - Sousa - PB - CEP 58801-670
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2799309
Data local do exame: [ 06/04/2016 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO. AO EXAME MARCHA LIVRE E NORMAL. JOELHO ESQUERDO
PRESENCA DE CICATRIZ HIPERCROMICA COM AREA DE RETRACAO EM FACE ANTERO- LATERAL. LIMITACAO LEVE DA
FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO. AUSENCIA DE ATROFIA MUSCULAR EM MIE. SEM EDEMA ARTICULAR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os d abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA E SUTURA. FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E ANTIINFLAMATORIOS. NEGA FISIOTERAPIA. ALTA
MEDICA. NO MOMENTO REFERE DOR E EDEMA A DEAMBULACAO FORCADA. DESCONFORTO A MOBILIDADE DO JOELHO
ESQUERDO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

Joelho esquerdo

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

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

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

e L

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB
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Este forrmuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do henafickiria da indenizatdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceires,
alnda gue esses scjam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Lletra de forma e sem rasuras, para avitar atraso no recebimento da
indenizar;én no banca. 9‘ R Y . oél
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E RENDA MENSAL DERS__ — (") MA QUALIDADE DE BENEFICIARIONN DO VALGR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBDL{SD o0
SEGLIRO DPVAT DA VITIMA G U’LMLU\/ LA AAAN , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSOREIDS DO SEGURD

DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO £OM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

("} A Circular Susep n® 44572013, gue trata d3 preventdo 3 bavagern de dinheira ne mercade sequradar, determing que todas 35 seguradoms s30 obhgadas a
Constiturr cadastro de todas a5 pessaas envolvidas no pagamenta 4a indenizagdo. Este cadastro dive conter, além dos docementas de identificagdo peasoal,
inforrmagdes acarca da profizsan & ds faixa de renda mensal. J

Para evitar reprooramacdo de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nde dewem. de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrip efou beneficic — nos documentos aparecerem termos tais comar NS5 au PREVIDEMCIA SOCIAL ou Saliria ou Fundlonal.

- Conta Empresarlal — nos documentos aparecem termas tais coma: CHPJ ou ME, ME (micro empresal ou (TODA

+ Conta conjunta guando o heneficiarosvitima nao for titukar;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacds Aimanceica mensat:

- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA eperacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacie de proposta de sherlura de conta como documenta
comprobatonio dos dados bancanios);

- CPF do benehario/vitima invdidn ou pendente de regularizagdo ou cancelado {recomendamos 3 consulta 2o site da RECE[TA FEDERAL

wwaw recefa fazenda aov.birl, bern como o CPF cadastrado no SISDPWAT Sinistros que nao & o mesmao da conta informada para depésito;
- Contas ndo pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados dacumentos que comprovem as dadss bancarios com imagem digitalizada/scanner colorids,

escHEas & mao, por meig de exiratos bancdrios informando a mevimentagso financeira da conta ou copia da versa do cartao miltiplo com informacas
de cadigo de seguranca.
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— o . S

PARA CREDITO %i".l'. E?;NTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANTO DO BRASILE CAIXA ECONOMICA FE H%‘J 14 01’
N® do BANCO M= ga AGENCIA (com digito, se existir) 9. h* da CONTA (com digito, se existir) —:l' _

e

DECLARG QUE A CONTA AC KA ﬂﬁ{iC'ONADﬁt E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INCENIZACAD,
DE ACORDO GGV AS I‘NFGRR}ﬁEﬂES DESCRITAS, RECONHECQ O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.
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LOCAL E DaTA ASSINATURA DO BEMEFICIARKD

(D® ATENCAO —

Segura DPVAT garante ndenizagio de R$13.500,60 om casc d= marte falor que scod page ao/s legitimo/s beneficiano/s, cbedecende 3 tegislagan vigenze
ra data do acideme}, Indenizacdo de até RE13.500.00 e o de naisder pormanente fvalos que vasiz oI 3 gmwdaﬂe das sequelas = de goordo com a
1abela de segero prevista nz tei 11 9452009 e reembalsa de 28 #% 2.700,00 em caso de detpesas midi
- Para arompanhar o processe de andllse do pedido de indenitagdo, acesse www dpvatsegUrodatransito.combr oo lgus pma o 5AC DPVAT 0B00-0221264.
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AUTO-ATENDIMENTO - ag,sousa

DATA: 07/@3/2016 HORA: 18:46:49
TERMINAL: 05581398 CONTROLE: ©55813986285

COMPROYANTE PROVISGRIO DE
DEPGSITO EM DINHEIRQ

CONTA CREDITADA: B558,813,00046714-2
NOME : ADRIAN{) ALVES DE LIMA

VALOR TOTAL EM DINHEIRO: - 2,00
NUMERO DO ENVELOPE: | 0314710132
NUMERQ DE CONTROLE: P67733994

Movimento do dia encerrado. A confirmagdo do
depdsito se dard pelo lancamento do valor na
conta do favorecido apds a abertura do
enuBIOpe no proximo dia Util 8 a verificacgao

T <557\ dos valores contidos.
\ N o T8
\{n%ﬂrma , reclamagdes, sugestles e elogios
SAC CAIXA: 0800-726 @101
Quvidoria da CAIXA: 0800-725 7474
www,caixa,gov, br
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5&{‘ fia 48 Seaurancs e da Defesa Socigif..
' ngarqa Gersl da Paiicia :

3“’ Delegacia Regional Ge Poiicia Civit
25" Deleqeaciz Seccionai de Potlicia
¥ DEIFGACIA DISTRITAL DF CAJAZFIRA ST

O ETEM DE OCORREHNCIA POLICIAL B.° 11772016 §
T:«IN“:;THU DE TRANSITO Eiisangela N,
DAYTA E HORA OQUE A CENTRAL DE BO's TOMOU CONMECRERE Po
FATG: 1/6570%6 AS 16:15 HORAS *

LOHCAL E B8 GA D8 DUORREMCIA: CAJAZDIRAS - P8

NOFE: AURIAND ALVES DF 1 ip4A

RATURALIGADE, STASHE -

IPF: 843447 434 08

G0 788 308 5557k

FLEACAD. MRANUE AVES DE LIMA T GERAL DA ANANELD DE LA,
EMDERECD: BEUA ANTONIC MARTIMS SN° - SNGELIM — SOUSS. PR

WSTORICO: QUE NG DiA 42 DE DEZERBRC DE 20815, POR VOTLA DAS
19HD, G0 ECLRAWNTE CONDUAA A MOTOOCLETA H{}E'J;Dﬁ Co 103 TAN
€51, COR VERME(HA, ANIVMODELD ZO672040, OLACA MOS8 548708,
CHASST §O7HCH ’5@{4?';3?2& LICERNCIADS £/ NOME DO HECLANARTE,
DUANDI AL BASSAR PELA RIDDOVIA DA PFI}D&{;‘M} £ SAC
aﬂh-.ﬁ‘r_ﬂ M SOURAPE, PASSEU POR UHE BURACO E PERDEL O

ONTRGLE DA REFERIDA MOTD; GUE POt SOCORRIDA PELD SAMU E
E‘ﬂi‘“MﬁEﬂHﬂ-ﬂﬂ A0 HOSPITALE EF!GN&L BE SGuisay DUE SOFREYU
LES0FS PELC CORPO. Nada mals havends. cienfe o comumicikie as
intplicacdes legais corfidas ne artige 278 do Cadige Peasl Grasisiro,
tdepors de Hde & pehadas conforme, pXDECo 3 pressnie certidan conformse
G t2or da Seu regisire,

Auvtonidade: DELEGADD PLANTONISTA

comunicante: N Ddnvone  Glves di, {oranas

ELISARGELA RASCIRENTD
ESCRIVA POLICIAL
MAT 1ES 7150
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LEU, Aﬁ\-}@‘:ﬂﬂyﬂ "P‘_,MLL_ oa AN portador a ca.‘telra ce
identidade ne Q-} Olq 60@ . & 'nscito no tPjﬂF sob o ng Qf{‘j‘ .J{.Jf Oﬁ,

-esigente e _domicliado na %M E'k"u"l WA S oada ity "}:‘fJ _ :
Cldade ___ QJQUM}\ _ Fctado V’huﬁﬂju@k f'/‘O\ . deciaro, sob as paras da .ei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do inslitutg Médivo (egal - ML para os fins de requerimento de
tmpeniracac do Seguro OPVAT {Lel n? 6194741, uma vez que:

i ] M3o hid estabelecimento do 1ML no municipic da minha restdéncia; ou

{ \Q\} ( estabelecimento do WL tocalizade no Municipio erm que resido ndo realiza pericias para fins de
grova do Segurn DPVAT, ou

{ } O estabafecimenty do lwit localizads no Municipio em qee resido realiza pericias com prazo
superior a 40 {noventa} dias de respectivo pedido;

Com o cbjetive de germitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Segurg DPYAT, para a cobertura de
invaiidez permanente causada diretamente par veieuln auteamotor de via terresire, soiicito que fsta deckaragso
permits o prossepvimenio 4 andlise da minhas documentagiio sem a apresentagdo do laudo do Institute Méuico
Legal-IWL, concordandg, desde j&, em me submeter 3 pericia médica As custas da Seguradora Lidar DPVYAT para a
sofreta avaliacBo da existéneia e afericlo do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §1¢ do art, 39 da Lol nE
6.194/74,

Declaro aimda estar clente de gue a autorizacdo garz a realizagace dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a3 futura avaliagdn medice ou rentncia 2o direitp de impugnd-ia, caso discorde do seu
conteddo.

£

Assinatura do declgrante
conforme documenio de ideatificacio

I odi folt

Local e dats
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Secretaria Municipzl de Salde
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 197

Sousa, 1lde janeiro de 2016

A0 Sr.(a)

Em resposta a vossa solicitacdo recebida em 11de Janeiro de 2016 paszaainformara
que seque:

N2 da gcorréncia: Q029

Vitima: Adrianp Alves de lima

Sexo: masculing

Data: 12/12/1E

Local da Ccorréncia: =+

Médico Intervencionista: Dro Augusto Braga
Viatura; USE 01

Condutor: Reginaldo

Téc. Enfermagem Aninha

Enfermeiro: Brung

Natureza da Ocorréncia: USB 01 acicnada para atendimenta vitima queda de moto
conscicnte halite ctitico sentado  apresentando escofiagdes pelo o corpe sem sinais
de fratura imobilizada ¢ encaminhada ao HES relatou, sob- regulacdio medica para
avaliacdo.

e

Renata Soares Virginio
Coeordenadora Administrativa

Renata Soares Virgfnio

hirciora Adminisirabiva




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: 08/04/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADRIANO ALVES DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000046714-2

Nr. da Autenticacdo 2B26D35F576C72F5
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DECLARAGAD DE RESIDENCIA

Eu, {3\ fjv'ﬁ'(}uuu@ [\Jk) My {lk QKA AN
RG n® cf} ad ﬁ@@ . data de expedicdo léf@,_i Qrgic »/wﬁﬂffl /ﬂﬁ

CPF n® O, ‘L‘ 4’5 J{j '4 - LCé, . venho perante a este insttumento dectarar
que ndo possud comprovante de endersco em meu nome, sendo certo e verdadeiro
aue residn N0 enderega  abaixe descrito seguindo, em  anexo,  dogumento
comprobatdrio em nare de terceiro:

.- ___,__._. - |

[Logfad N -
i‘{v%ﬁggrz?dafpram} [ 1?—\ m;’@hm v‘lfm @hﬁley

| Nimero . . ity e
ifu}g{g.-'ﬂﬂmpiemenm B __j_#‘ o

Bairro ] ‘E‘ﬂ/\@&h A W

Cidade o Q@U A )

Estado - “/OW}X%_

P | 9082 0000

é;relefctne de Contato D3 8484. 3L L2 T34 Y k0 cof L7173 F
lEmat L

Por ser verdade, firmo-me.

LucaleData:\F\UUﬁ'm'W.'% gquO:ﬁ{ L{,@j@

A Gdnione e d;, Loiwne/ .
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SECRETARLA [ ESTADC DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

3% SLUIFERTNTEMDENCIA REGIONAL DE POLICIA (WL

1593 DELEGACIA SECCHONAL DE POLICI TRIL

24 DELEGACIA DISTRITAL DE POLCIA CIVIL DE SOUSA

Rua Tirzdentas, n2 06, Centro — CEP 58.800-658 / Fone (83) 3532-6638

E CERTIDAO . \

Fu, FRANCISCO ABRANTES MOREIRA, Delegado de
Policia Civil, lotado e em exercicio na 2 Delegacia Distrital
de Policia Civil de Sousa - PB, no uso das atribuicoes

' Iegﬂ.iS, elc.,

CERTIFICO, em razdo do meu oficio & a requerimento verbal de pessos
interessada que, nesta cidade de Sousa/PB, nao existe NUMOL — Nicleo de
Medicina e Odontologia Legal, sendo que as vitimas de lesdes corporais € Obitos 8&o
encaminhadas aoc NUMOL em Patos/PB, que & ¢ mais proximo, que fica localizade a
cerca de 128 km de distancia. O referide & verdade. Dou fe.

Eﬁ.ﬂTﬁR!ﬂl ROTARIAL - REGISTRG DE TITULOS E DOCUMENTDS - FHDTEETDIPE TiIrELU?:
2 OFICIO DE SOUSA - PB g
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160199662 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO ALVES DE LIMA Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: NTRAUMA NO JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: FERIMENTO PROFUNDO
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das JOELHO 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160199662

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: ADRIANO ALVES DE LIMA

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.

AO EXAME MARCHA LIVRE E NORMAL. JOELHO ESQUERDO PRESENCA DE CICATRIZ HIPERCROMICA COM AREA DE
RETRACAO EM FACE ANTERO- LATERAL. LIMITACAO LEVE DA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO.
AUSENCIA DE ATROFIA MUSCULAR EM MIE. SEM EDEMA ARTICULAR.

REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA E SUTURA. FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E ANTIINFl_AMATC')RIOS. NEGA
FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA. NO MOMENTO REFERE DOR E EDEMA A DEAMBULAGCAO FORGADA. DESCONFORTO A
MOBILIDADE DO JOELHO ESQUERDO.

Limitagdo funcional do joelho esquerdo
Com sequela

06/04/2016

Rosana Bezerra Duarte de Paiva

PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

|

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

< \} Moe i

52.18145-0
RJ

&




