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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567579 Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA
Data do Acidente: 02/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14854255
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567579 Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA

Data do Acidente: 02/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567579 Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA

Data do Acidente: 02/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA

Infformamos 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

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

Graduagéo: 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

Recebedor: MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 0000037944-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dt» f“"’:ﬁi}ﬁ—ﬁﬁi
| ﬁ% XPea- 039 |
N QNS 234400

DADDS DO REPRLSENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] FA.MW'I'IM.A"!‘EH[FI'I:IHIG MENDR ENTRE 0 4 15 I.NGSD INCAPAZ (OM CURADOR

15 - E-rmall

17« Npeme completo do Representante Logal|

18 - CFF do Represantante ..pgal | 19 - Profiszan do Represertants Legal

Declarn, para today of fing de direito, residir no enderego acima infarmade, conforme compravants aness (ANEXAR COPLA).
20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

AECUSD INFORM AR [ ss1poa e [ #2.591,00 aré #$5.000,00
SEM HENDA [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 O scima ok sss 000,00

11 - DADOS BANCARIOS: [ senericiAnic painoenizagAo  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA, (sameree pam as basces sbain, &asinai ara onghe) [ D CONTA CORRENTE |ladas nt karens)

L] Bradesen 237) D I (341) Nome da BANCO:
[ Barco doseasi (001) nm Ecoriimica Fedleral {104] ‘

AGEHEIA'-D {.uum[ 3‘-[-(11-1{1{ ] | mEncm.DD CONTA: [ ]D

(il @ gl e e (il udlnlhuum:url (frvedr o AL B2 eI IInfn”rurndl.arrnwml

Autm:n 3 depurndara Lider a creditar na cenia bancisia infiormadin -h" e |‘||| it .-u.h-t--, iwalew da milenmagdafreembalse do Seguro "F"'.'.ﬁ-T
& que el bivar dirsile, recenhecends e dends, dewds |6 & somente spes 3 efelvache ae cradite, quiagls (atal do vl or recebidn

FAN

23 - DECLARACAC DE AUSEMCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SO8 ENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declyrs, sob a5 penas da lel, nue sstay maoanbilisds e sprematar o Buda de Instiubs Medieo Legsl (IML) pari os ins de requerkmento de oodentzacls
da Seguro DPYAT por mdafidel permanenie. Uma vez cue fassinalar uma das opgbes):

[ mai hd IML igue atenda a regiso do acidente ou da minfia residéncia; ou
D 0 1ML gue atende 2 repida do acldent e ou da minha residénoa ndo reabea pericas paa fins do Segur DPAT, ou
HD IML gue atende a regido do acdente au da minha residéncia reallza pericias com prazo superion a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelo mat e wssmaluss, solicke o arosseguimento diandlise 2o omed pedido de isdenizegl o de Segure DPYAT, por imvabde: permanehite, com biase mg dgecumeniaglo

aaresectada, concardando, desds 3, @7 me submeter & sveliacso IT‘E':I‘J::I a5 zu=as da Scpuradora Lider paras ver oo o esistencla e quant ificegsn das lesdas
ot mansiies decorrerles de goldenl e des frdeaito, curdorrme Lisl & 159450, @t 10 §1Y deilarindo fuUE #&1A .iut:-l'l‘ll:!r_ 'ﬂ!:irgrn {uem pral 3 conesvdd neia com o fulurs
FeaiiRpdtr madica ou reainoz ao dirsta decontestd-la, casa discorde doseu comiaddo.

BECLARACED BF U RICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MODATE

ﬂ,]ﬁﬁﬂ?ﬂ [Jsotera [ Commtofro Cill ] Dhvorrisde [ Sewsiroto judesalments Duma i ﬂﬁ”"‘fj;m

5 - G de Porerdesoocgm asitima: | T6 - Witima descu -’|rh||.1h||.ﬂ-n[.}:l D5|m Dhan | I7-5%ea l.-ﬂ‘rma dmuwﬂiﬂﬁ‘i ﬂhrm#-al‘qmt.'wrﬂ#du

..—'—'—_

m"ml;ﬂ Sm |20 -5a tnhs FibGs, i6karmss i]j mm__ﬂ Sirn ia, F‘HIM Mzw}w&nrﬁ - Vitima deteny L] Stm
mﬂﬁ'us?u N3g | Vivos Falecvdos: | ﬁ.‘asm.ﬂ'ﬂm,am!l'-' Eggm m: \ﬂﬁﬂ ifarelis wuds? D N3o
Estou ciante de qus @ SLﬁu edc\; L||:1|: DEEATd, Tast :I'e |d-1 a moen ucua "l:{-:_ n...l-r '-"' ‘m) F‘illan un* “STIATIOn (ue S apreten laTem & proearem
eata condicdn, edandi clente, mncla, e (ue qualgues armiisdo o gl 4rm,a-rllm'ﬂ=¢1 bdwi:era a ok ‘su rr:wll:’rl.. whlde, alem da
responsabieade criminal par infracde do artigo 299 do CodipoPenal | y
N |
]'.35- 1% | Mome: |

-, ]
A5 - Nome leglvel de quem 2aaing 3 roga/s padizo CPF: s JLU s~ |
Pt S r—“t'”- e 1 L
0 MJ}H};#‘J festemunha

35 - CPF legivel de quem asuing a regn/a peduda 49 g&]mr
A7 - 1] Assinatura de gquem assing ofn n,-fa p‘-l!a.h’-\‘ 1
L ( . _,i Aszinatyra da vestemunha

A4l - Loeal = Data,

—

41- Azsmatura dal tlrr.a,u"nenehcnnu {zeclarznte)
Ad- Assinstura o Representante Legl (o houer] 43« Astinaturn do Procurador-{se hower)

FP5.001 VOO /1019






SECRETARIA DE FSTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delepacia Ceral da Policia Civil

1" Superintendéneis Regionnl de Palicia Civil
Central de Polivia Civil de Jodia Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA & GOVERN
CIVIL h-umm&iﬁmsﬁ

PARAIB A Seguranga e da Defesa Social

TIDA

CERTIFICO, em razdio de mew oficio ¢ a requerimento verbal de
Creorréncia Policial N* 10866.01.2019.1.00:401, cuio teor agora passo a fransc
do dia 19 de setembro de 2019, na cidade de Jofo Péssoa, no estado da Paraiba,
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) e siarde(Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Tanior, Agente de
Investigagiio, matricula | 550888, ao final assinado, comparecey Maria de Fatima Alves de Almeida, CPF n°
105.887.244-32, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género femining, profissio
Amxiliar Administrativa, filho{a) de Josefa Alves de Almeida e Domingos Pereira de Almeida, namral de Sio
Jodo do Rio do Peixe/PB, nascido{a) em 16/02/1993 (26 anos de idade), residente e domiciliadoefa) no(a)
Avenida Fortaleza, N* 145, bairro Valenting, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Joho
Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83) 98709-9071,

Dados dois) Fatos:

Loenl: Rua Manoel Lopes de Carvalho, Posto Br, Joiio Pessoa/PB, bairro Agua Fria; Tipo do Local: viadocst de
acesso pablico {rua, praga, etc); Data/Hore: 02/05/19 06:30h, Tipificagho: em tese. capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 0205/201%, POR VOLTA DAS 06:30, ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA HONDA
TWISTER DE COR VERMELHA, ANO 2016, PLACA QFL-8%06/PB, CHASSI YC2ZMC440DGR0 | 5374,
REGISTRADA EM NOME DE LEANDRO FERREIRA DE OLIVEIRA, A QUAL ESTAVA SENDO
MLOTADA PELO SENHOR ALEX JUNIO DE SOUSA DIAS, PORTADOR DO CPF 112756904-08, O
QUAL ENCONTRA-SE PRESENTE A FSTA SALA DE OCORRENCIA E RELATA QUE PILOTAVA A
REFERTDA MOTOCICLETA NA RUA MANOEL LOPES DE CARVALHO, AGUA FRIA, NESTA
CAPITAL. QUANDO UM VEICULG ATE O PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADO SAIU DO
POSTO DE COMBUSTIVEIS SEM RESPEITAR A PREFERENCIA DA MOTOCICLETA E VEIO A
COLIDIR NA MOTOCICLETA DO MESMO; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR UMA
AMBULANCIA DO SAMU AQ COMPLEX0 HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDA
L DIAGNOSTICADA COM CI1D B2.0, SENDD REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM
23/05/2019, CONFORME LAUDO MLDICO EXPEDIDO PELO DR. VALDEBAN CARVALHO IR,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicag@es legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. cxpego a presente Cenidio. A
referida ¢ verdade. Do fé

Jodie PessaaPRB. 19 de seiembro de 2014,

| AS R
MﬂRI;\@iTIMA ALVES DEALMEIDA

MNoticiante

_ COMPREY
COMPREV PREVIDENCIA S/A

04 OUT. 2019

FHH_J‘ i \JCOLF('SMNMHH Paolicial: 10866.01.2019.1.00 401
'AG. JOAO PESSOA!

k|
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Declarn, para today of fing de direito, residir no enderego acima infarmade, conforme compravants aness (ANEXAR COPLA).
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11 - DADOS BANCARIOS: [ senericiAnic painoenizagAo  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA, (sameree pam as basces sbain, &asinai ara onghe) [ D CONTA CORRENTE |ladas nt karens)
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& que el bivar dirsile, recenhecends e dends, dewds |6 & somente spes 3 efelvache ae cradite, quiagls (atal do vl or recebidn

FAN

23 - DECLARACAC DE AUSEMCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SO8 ENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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EOVERMADTI TANCHSID TUNTY.
CERTIDAO

N°. 1538/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, cerifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°226040 e Prontuario N* 2019.05.0110 pertencentes a paciente MARIA
DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA que foi atendido dia 02/05/2019 as 07h46min,
vitima de colisdo de moto x carro, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica & exame de imagem que evidenciou fratura do
tornozelo direito. Realizado procedimento cirlirgico dia 23/05/2019. Com alta medica
dia 24/05/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 13 de setembro de 2019

Rossana de Fitia de A Banbosa (3
ia & Saldo £
Modcn 0o e 5533 Syl

Madica da Vigilancia 2 Saude
CRM/PB 3533
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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: 01/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DE FATIMA ALVES DE ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000037944-8

Nr. da Autenticacdo DD88D8CO0155BA2EC
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CEAPLELD qDJP TALNR MANGABEIRA GEOV. TARCISIO BURITY. Data; D2/05/2018%

RUH. ﬂuEET: FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 07:46:L1

5$ﬂ5F 334 JOAC PESSCA Fone: (B3)3214-19840 Recepoicnista: ADRIANA DA STLVA
FaX:{ ) - CH2J: ‘ Clinica: CLHURGICA

sapos Do saciest: Num. d vewas stemaséor 1 |
Home: MARTA DE FATIMA ARILVES DE ARLMEIDA Mum. Frontuario: 201%.05.000110
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Enc.: RUA PROJETADA,00MAD SDUBE INFORMAR R RUA
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Mae: JOSEFA ALVES DE ALMEIDA Pai: DOMIMGCS FEREIRA DE ALMEIDA
Reéca: FARDA Etnla: SEM INFORMACRQ
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Eegsp, : NOIVA RESPORSAVEL ATEXK JUNIOR DE 50USA DIAS
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FA: FR: [X] Aparentemente Bam [ | Grave
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clicemias M [ ] Diarreia [ 1 Agitada
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| 2° Assistentér? ,;;1 j ,é" Sssnst&nte Instrumentador:
- F
.!l|..11:a-5.1.|r.-51:mat,g_l l:-'f m 5 Tipo %f : Horério: I T
DIAGNOSTICO {5} PRE-OPERATORIO CID
l
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (5) cmﬁnmm () / P cODIGO

e ia;?ﬁ_ o

t' e -
Acidente durante Ato Cirtirgico 1{ )Sim Descreva:
_ 2( )Nio
Biapsia de Congelagio: 1( )Sim
2( )Nao

' Encaminhamento do Paciente apds Ato CirGrgico:

I | 1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante 0 Ato Clrurgim

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, SJN. CEP 58056-384, Hangum i, Jollo Possoa - PB,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio ¢ Preparo:

Incisiio: 4 ‘ / - Zf : e -
P Loy u_,z(-? ﬁ(ﬁ‘ YT K
Achados: . A /- /‘)

Conduta: r Q;._ / 1 : = / >
b - 3 PRy /y-{

Data:ﬁ _L}_/ i 4 ﬁ_,.- W

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabelra I, Jolio Pessoa - PB.




i B DALy

¥ L88°501

LY YRILY4 30 YiHYW

Ll
o

L4

BE=HXIEL OO OIH CB OIMOL¥YD
TE-Y'AITT ZOS 8T8 96SET"N°2SVH PN DG
EGET/Z0/91T Hd-INId4 00 OI4 Od OYor oys

AUFEROSYN A0 YYD TP LSy

[ FEPUGLIEA FEGERATIV;

VOImWTY HO0 SHATY wigsop
YOISWTY 20 YHIEUEd SDDRIWOG AT

YOLEWTY 0 §EATY YHILYS 30 YINWK ST
GO0E/BO/DE o 9ST* FRL F L)

B WiV CRUEITAN
ol TRCHOYN GG & ool WA voriva.

| COMPREY PREVIDENCIA S/A |
_ 04 DUT, 2019 _
| |

PROTOCOLO |

AG. JOAO PESSOA



i TE N

g |
o
(o]
-]
i
L8
e
e
o0

cob

. .. .Jl" P

1 -"u[r--"'l._"_-.\. C "'J1| -




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567579 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DE Data do acidente: 02/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ALMEIDA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: P.1,3(BAM) P.6(CIRURGIA)

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50
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