DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190670338

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Jodo Pessoa Natureza:

06/08/2019

Cidade:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

27/01/2020

0

Nao

AMPUTAGAO TRAUMATICA DE FALANGE MEDIA DE 2° DEDO DO PE ESQUERDO. (P.6)

REGULARIZACAO DO COTO DE AMPUTACAO. (P.1- ANEXO 1)
ALTA.

DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS 20 DEDO DO PE ESQUERDO.

Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: *NAO APRESENTOU FOLHA DA CIRURGIA REALIZADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO 20 DEDO DO PE

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % 75% R$1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190670338 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMATICA DE FALANGE MEDIA DE 2° DEDO DO PE ESQUERDO. (P.6)

Resultados terapéuticos: REGULARIZACAO DO COTO DE AMPUTACAO. (P.1- ANEXO 1)
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *NAO APRESENTOU FOLHA DA CIRURGIA REALIZADA.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % 7:5% R$ 1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427415/19
Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 06/08/2019
. ) N . . ADRIANO MATIAS DA
CPF: 087.683.814-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR : 087.683.814-09

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427415/19
Namero do Sinistro: 3190670338
Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 06/08/2019
. ) N . . ADRIANO MATIAS DA
CPF: 087.683.814-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

A indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670338 Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 n? 15181416
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’Hm Pag. 00265/00266 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670338 Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15181417
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’Hm Pag. 01951/01952 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670338 Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15430120
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670338 Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000047609-3

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 o nosso site para maiores informacdes.

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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SECRETARLA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Pelegacia Geral da Palicia Civl

I Supermiendéneia Regional de Policia Clvil
Central de Policia Clvil de Jodo Pessan - Setor

POLICIA g GOVERNO

&7/ CIVIL % 2APRABA

o
PARAIB A Seguyam'aedapéﬁm

r'LTU'..-Ip,
_4-'- ] ]

de Boletim de Ocorréneis / \\

CERTIDAQ |
N® 09153.01.2 0.401 |

CERTIFICO. em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 09153.01.2019.1.00, 401, eujo teor AgOra passo a franscrever na infegra; ﬁ\{s} 10:2Fhoras
do dia 13 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Tofo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréneia sob responsabilidade dofa) Delepadoia) de Policia Civil Roberty
Giouvéa Neiva. matricula 1560913, e laveads por Cristiane Cruz Cordula, A genle de Investigaciio, matricula
1363699, ao final assinado, compareceu Adriano Matias da Silva Junior, CPF n® 087.683.814-09,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de pénero maseuling, profissdo Bmbalador, filho(a)
de Maria Tereza de Andrade Dantas ¢ Adriano Matias da Silva, natural de Goiana/PE. nascido(a) em
0712/1990 (28 anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) nota) Rua Madacascar, N* S8/N, complemento
CONDOMINIO SAQ RAFAEL IILBLOCO 4,APT 404 |, bairro Bairro das Industriaz, rendo como ponto de
referéncia Em Frente Ao Campe de Futebol, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98878-
8624,

Dados dols) Fatns:

Local: Av. Panamd, Préximo Ao Residencial Conad, Jodo Pessoa/PE. hairro Baireo das lndiistrigs; Tipo do
Local! via/local de acesso publico (rua, praca aic); Diata/Hora: 06/08/19 | 6:30h, Tipificacio: em tese,
capitulada nofs) LE1 9.503/97 ART. 303 § 1”: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 06/082019 por volta das 16:30 horas quando transitava, pelo bairro das
Industrias, Cidade Verde, Juodo Pessoa-PB; nas imediagdes do residencial Canad, com o veleulo tipo
HONDA/NXR 160 BROS anu/mod: 2018/ 1018, de cor preta de placa: Q8SA4296/PB CHASST:
QUIKDIOO0IROO5894 pertencente ao Sr, Manoel Messias Galvie do Egito; Que segundo o mesmo vinha
piletando normalmenie a moto quando foi abalroado por um veicula FIAT UNO VIVACE de cor preta, de
placa OEW3ITE6/PB condurido pele Sr. Agapito Viera de Sousa ( Endercen: Rua Angélica, n® 146, Bairro das
Industrias/Cidade Verde, lodo Pessoa-PBY. gue vinha na contra-mds ¢ Jlingiu u declarante, Que o motorista, Sr,
Agapite evadiu-se do local, Que devide ao faro o declarante veio a cairao solo e se lesionar sendo socorrida
pelo SAMU ao COMPLEXQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY onde
foi diagnosticade, de acorde com o LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA, AMPUTACAO
TRAUMATICA 2° PDE, conforme LAUDO MEDICO assinado pela De. YURY CORDEIRG CRM 11307PRH,
Chue o sr. Agapile niio prestou socorrs, evadin-se do local e estd se nagando o prestar assisténcia dos danos
materiais e da medicacio do declarante

Sendo o que havia a constar, clenificadola) ofa) declarante das implicagSes legais conlidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida & achada conforme, expeco a presente Cerliddo. A
referida & verdade. Nou 8.

Cect

Procedimento Policial: 09153.01.2019,1.00.401
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SECRETARIA NE ESTADO D
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1% Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Ceniral de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia
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PARAIEA Seguranga e do Defesa Social

Tofio PessoaPB, 13 de agosto de 2019,

i SMAE

ADRTANO MATIAS DA SILVA JUNIOR
Moticianle

Procedimento Policial; 02153.01,2048.1.00.401
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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: 10/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000047609-3

Nr. da Autenticacdo 207220316E90C6AE
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C Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190670338

Nome do(a) Examinado(a): ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Madagascar, sn - Das Industrias - Jodo Pessoa - PB - CEP 58083-638
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB] 3778013

Data e local do acidente: [ 06/08/2019 | Bairro das Industrias Joao Pessoa PB
Data e local do exame: [ 31/01/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Amputacao traumatica do segundo pododactilo esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico apresenta amputacdo do segundo pododactilo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

Realizado tratamento cirtrgico com regularizacdo de coito de amputacao traumatica do segundo dedo do pé, evoluiu
com infeccao sendo necessario novos procedimentos para limpeza cirurgica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta amputacdo traumatica do segundo pododactilo esquerdo.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que ndo sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Segundo Pododactilo Esquerdo.

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( X ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

UQ(JWW fiuio

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190670338 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura e Amputacdo traumatica do segundo pododactilo esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta amputacdo do segundo pododactilo esquerdo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdrgico com regularizagdo de coto de amputagdo traumatica do segundo dedo do pé, evoluiu
com infeccdo sendo necessario novos procedimentos para limpeza cirdrgica.

Sequelas permanentes: Amputacdo do 2° pododactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em perda anatémica do 2° pododactilo E devido a amputagdo do mesmo.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190670338 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO MATIAS DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura e Amputacdo traumatica do segundo pododactilo esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta amputacdo do segundo pododactilo esquerdo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdrgico com regularizagdo de coto de amputagdo traumatica do segundo dedo do pé, evoluiu
com infeccdo sendo necessario novos procedimentos para limpeza cirdrgica.

Sequelas permanentes: Amputacdo do 2° pododactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em perda anatémica do 2° pododactilo E devido a amputagdo do mesmo.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




