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Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIVALTER JOSE DA COSTA
N2 Sinistro: 3180167137

Vitima: LUCIVALTER JOSE DA COSTA
Data do Acidente: 28/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180167137.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12661578
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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIVALTER JOSE DA COSTA
Sinistro: 3180167137

Vitima: LUCIVALTER JOSE DA COSTA
Data do Acidente: 28/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180167137 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12705295



(- Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguru DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180167137
Nome do(a) Examinado(a): LUCIVALTER JOSE DA COSTA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA CIDADE DE AGUA BRANCA n*®645 - INDUSTRIAS - JOAO PESSOA/PB
Identificacdo - Orgao Emissor/UF/NUmero: RG 8528479-0030 - MINISTERIO DO TRABALHO
Data e local do acidente: 28/09/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 27/04/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXAGCAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
POSTERIOR FISIOTERAPIA.CONTROLE AMBULATORIAL.ALTA EM 03/11/2017.SEM COMPLICACAO

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

CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE CERCA DE 24 CM NA FACE ANTERIOR DA PERNA DIREITA,SUPERFICIALIZACAO DO
MATERIAL DE SINTESE ,LIMITACAO DA | FORCA E HIPOTROFIA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO,DESVIO DO EIXO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO PARA
FORA COM PE EM ABDUQAO LIMITACAO DO APOIO DO PE SOBRE O SOLO, E DO AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E
INSTAVEL. ALTA EM 03/11/2017.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ Indo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “N@o”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiao Corporal(Sequela):

[ Jio% [ ]es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regi&o Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ Jsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jsow | |75% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Jﬂ:ﬂlga‘

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Fara mals esclarecmentos, acesse o e hitpywwaseguradorallder.com.br ou Figue para o SAC DPVAT D800 (221204 ou 0800 0221206

{ewclushvn pars pessoas com deficiéncia auditha & de fala)
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO;

=

£ necessdrio o preenchimento completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
Sern rASUFAS, para correta andlise do seu pedide de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagameanto

A conta infermada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta pars o crédito de indenizacio/reembalso,

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curados. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formalario (no campo 2-
“Azsinatura do Representante Legal®).

Benefickirio entre 16 ¢ 17 angs - Necessinio que o Benefickino seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor].
O formuldrio deverd ser preenchido com o3 dados do beneficiirio. Necessdrio que o formulirio seja asinado pelo menar de
idade [no campe 1 *Assinatura do Benefictiria”) e seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal®).

Himes 00 Sirksing ou ASL | [CPF davinma [Home completo di weima

L | Lgsggos sy af )\ dutusarea 3056 04 CO5TA

—

DADOS DO RECEBEDDR DA INDEMIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

|

Mo Complita CPF simular dia coria
Lz wAATER A0S E 49 (osc A ..?.E;m Gigla
Enderego Himera Complnonta

Auf Croage P Apua fnAavod ) G tfs a s34 2196
Baasirro Cidade @ B

as 1 AUsSTR g5 JAAT  PE ssoa Eﬁs AROOE 0 O
Email Telefoms 00

[63) G g COEIGR
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cipia do comprovante de residéncia do enderego informado

FAD(A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

T RECLISO BFORIAR [T} SEM REMDA, [F ATE RS 1 ponGe [T} Fel 1 0a, 00 ATE RE 3.000,00
7] RE 3.0071,00 ATE RS 5.000,00 {71 A 5.007,00 ATE R 7.000,00 ) Feb P00 oo ATE fed 1000000 [T ACIMA DE RS 1000000
E L H— i
5] CONTA POUPANGA (Scrmente pars 0% bancos abates, Assingle umaopgéol | [/ CONTA CORRENTE ftodos o5 bancos]
Claraneseaaah O BANCO B0 BEagil mat]  CHmAD fan w
STCANA ECOMOMICA FEDERAL [104) [
AEEROIA COMTA (1= TaTY
MRCL o hEL ::w " ]
[32 ] [gogesaea |15 I
[edlrrrrar digiin s eemdin {irdarmar Sigits e ddatic] Enlorear digito

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a
Seguradora Lider a2 efetuar o pagaments da indenizacdo do Seguro DPVAT, medi
Apds efetivado o orédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado,

’4{ 47 _ﬂ_d{ -{Jff-r-m;:q_ de 201§

Local e Data
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Campo 1 - Assingburs do Carmpo 1 - Assinaturs do Hepeesentante Legal

FAPRF 001 WO0E, 2017




CAIXA

AUTO-ATEMDTMENTD - AG, MANAIRA SHOPPIMG
OaTa: 24083 7018 HIRA: 14115052
TERMIMAL : BTZI1R25 CONTROLE: eialassalz:

AGENCIA: @729 - HANAIRA SHIPPING

CONTA: @13, BABTSE4-8

CLIENTE: LUCIWALTER JOSE O® COSTA
EXTRATD PARS SIMPLES CONFERENCIA

SALDOS PR DATA LIMITE

DEPOSITOS REALIZADCS ATE A5/d5/A12
DaTA VALDR
22/m
DEROSITOS REALTZADCS A PARTIR DE 94/05/2012
DATA YALLR
B1/63 g
1493 Apiad
FOVIMEMTACED
DATE  WR.OOC  HISTORICO ¥ALOR
SALLOO ANTERIOR HEEIC
Feverairo
J6/82 241083 CP MAESTRD T
Marca
B1/83 000008  REM BASICK B, 80
BLE  ooRlRE  (RED JRDS £
14/ 141254 P DIN LOT ol o
ZMEE POO30R  REM BASICA 8, %ac
Z2/83 DO0M8 CRED JROS MER
RESUM) EM 23/ S
SALDO D5 / M
x
RESUMI D0 OIA e
SALDO BLOGUEADD s i
SALDO DISPONTYEL < i RN
SALDO  TOTAL O @ P
Py

EXTRATO DE COMPRAS CIM CARTAD DE DEBITO

OT COMP HORA  ESTABELECIMENTO VALOR /i
24/82  10:83 PG KET PROVEDOR o= 0.,
TET AL L ] -

Inforeaptes, reclamacies, suoesttes e alogios
SAC CATER: &88-729 piai
weidoria da CATNE: BEQIR-T25 7474
o ca . gov br



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Coal

I* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

PARAIBA Seguranca e da Defesa Socal

CERTIFICO. em razio de mew oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N Q0580.01.201 8. 1.00.420, cujo teor agora passo a ranscrever na integra’ A(s) 09:33 horas
do dia 26 de margo de 2018, na eidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberio Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
IR19003, ao final assinado. compareceu Lucivalter Jose da Costa. CPF n® 558 803 .454-91, nacionalidade
brasileira, estado civil solieiroja), identidade de género masculino, profissio Pedreiro. filhota) de Severina
Josefa da Conceigdo ¢ Jos¢ Martiniano da Costa, natural de Lagoea do Inenga/PE, nascidoda) em 14/04/1972 (45
anos de idade). residente ¢ domiciliadoia) noja) Rua Cidade de .a"lgu;! Branca, N* 6435, complemento QD. 871,
LT. 198, bairro Bairro das Indastrias, tendo como ponto de referéncia Cagepa, na cidade de Jodo Pessoa/PH,
telefone(s) para contato (83) 98791-5751

Idados dois) Fatos:

Local: Av. Tancredo Neves, Em Frente Ao Antigo Amarelinho. Jodo Pessoa/PIB, barrro Bairro dos Ipés; Tipo
do Local: via/local de acesso pliblico (rua. praga, etc); DataHora: 28/09/17 21:40h. Tipificagdo: em tese,
capiiulada nois) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Qua oo atravessar a via para ir a0 ponto de dnibus for atropelado por um CARRD NAO [DENTIFICADO vindo
em decoméncia a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. GLENDER TERCIO G. G.
DA TRINDADE. CRM 3920, DATADO DE 14.02.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena. para onde foi socornidofa) pelo SAMLU; Que nio deseja representar enminalmente: Que no
momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artgo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Jofio Pessoa/PB, 26 de margo de 2018,

FABIANA DE LIMA BEZERRA AICIVALTER JOSE DA COSTA
Agente de Investigacao Noticiante
£ o
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Pracedimenta Policial: 00580.01.2018.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos as campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatario para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

\ »

Nome Completa da Wtima =
U wAATEY Sose A COsTp

i W
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email = Telefone (DDD)

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel ne 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgies abaixo:
[} Mio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

O estabelecimento dao IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico LegalHIML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica 35 custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia & afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autoriza¢ao para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou renineia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteldo. / CL..:r,,

Z 26 e MYany

Local & Data

\ L Br gl Sh il Eni

Campo 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VDOL2017



. PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
5192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL JOA PESSOA 192 REC PESSOA - SAME
15A O vaoh
02808 'ce
Ol
F"‘ m‘ﬁ -ﬂ >
e®" DECLARAGCAO

Ve

'y f' \ -
ALWDE JOAO PESSOA, “ipscrito sob CNPJ:
gnto n® 801/027,/DECLARA para os
s . regi 56b protocolo: 1835884, o
atendimento pré-hospitalar realizado | re " instituicdo ao paciente
LUCIVALTER JOSE DA’COSTA idade 4 aide Acidente de Transito
(Atropelamento) no dia-28/09/2017,'na Av. Tancredo Neves, Bairro: Ipés - Jodo
Pessoa - aproximadamente as-21:40 horas, sendé o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Hurnb’grl:o Lucena.

O SAMU 192 REC
08.806.754/0015-40, ate

B

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Di6genes Chianca, 1777 — Agua Fria— CEP: 58053-900 — Jofio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9247; 3218.9125

.




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: 09/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIVALTER JOSE DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000007544-8

Nr. da Autenticacdo 4C0C44B2215E6CFB
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GOVERNO DO ESTADO DA P.hRJ!.lEh
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n® 1030726
PACIENTE: LUCIVALTER JOSE DA COSTA
DATA DE NASCIMENTO: 14.04.72

Data e Hora do Atendimento: 28.09.17 Horario: 22:29h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de
atropelamento queixando de trauma importante na perna direita acompanhado de dor e
limitagdo de movimentos. Atendido pelo Dr. Jose Martinho Pontes CRM 4719, Dra.

Rhaissa Assuncao CEM 9963. 5
|

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DA PERNA DIREITACID 10 S 829

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, Rx da perna direita AP e Perfil,
Tomografia computadorizada de cranio e tratamento conservador com
imobilizagao com encaminhamento para o ORTOTRAUMA.

THPREY op R s
ALTA HOSPITALAR: 29.09.17 as 0:25h / 2 Wk "-'.'.-':'e..n -
rd A e
/ PRO ;rm “ /
AG. 44 0
[ S04
TERCIO TRNOME,_
T [ L
|III I | thl- e \\]
I. w Ij'.'_,.\_..--_-'""' /
Data da Emissao: 14.02.18 Dr. Glénder Tércio G. G. da Triqﬂ”éde

Médico Auditor - HETSHL
)Mat. 29.031-9/ CRM- 3920

ST

- ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagas de alendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, [ESCOLAS/ MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE PRATAMENTO
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180167137 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIVALTER JOSE DA COSTA Data do acidente: 28/09/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E
médico pericial: NORMOCROMICA DE CERCA DE 24 CM NA FACE ANTERIOR DA PERNA DIREITA ,SUPERFICIALIZACAO DO MATERIAL
DE SINTESE ,LIMITACAO DA FORCA E HIPOTROFIA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO,DESVIO DO EIXO DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO PARA FORA COM PE EM ABDUGAO, LIMITAGAO DO APOIO DO PE SOBRE O SOLO, E DO
AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E INSTAVEL. ALTA EM 03/11/2017.

Resultados terapéuticos: FRATURA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E POSTERIOR FISIOTERAPIA.CONTROLE AMBULATORIAL.ALTA EM 03/11/2017.SEM
COMPLICAGCAO

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2018
Conduta mantida:
Observagdes: *REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180167137 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIVALTER JOSE DA COSTA Data do acidente: 28/09/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(;AO FUNCIONAL.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




