
25/06/2020

Número: 0840086-36.2019.8.15.2001 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 15ª Vara Cível da Capital 
 Última distribuição : 18/07/2019 

 Valor da causa: R$ 1.687,50 

 Assuntos: Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça da Paraíba
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CACILDO DA SILVA BATISTA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos
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Assinatura

Documento Tipo
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
CACILDO DA SILVA BATISTA ITAÚ SEGUROS DE AUTO E

RESIDÊNCIA S.A.

3190139002 Sobrado Invalidez Permanente
14/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/03/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P7/8/9
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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O '4(16ER DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FÍSICA- CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esciarecimentos, acosse o soe uneivcseguradaralidencom.br  ou entre em cortara suaves de um dos nilmeros abaixo.  

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das ah às ZOM 
Capitais e regiões metropolitanas; 402a-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAG (para reclamaçõet e sugestões, 24 horaspor dia): 0800022 81 89 ! SAClpara deficientes audifivos edefala):0800 022 1206 1 CentralOuvidoria: MOO 021 91 35 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

D preenchimento deste Formula:rio é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

rittp://www2ausep.gov.tr/8IBUOTECAW€13/DOCORIGINALASPXTTIP0-12sCODIG0=29635  

A Circular SUSEP' ric 445/12, que trata da prevenção á lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são abri 	ti as 

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 

pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além oa respectiva documentação cornprobetona. 

A (cousa em fornecer as informações de profissão e renda,!neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa ê passivel da comunicação ao COM', 

I  SUPERINTENDENCIA DE SEGIMOS PRIVADOS - SUSEP, deci10 RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇAO DOS MERCADOS DE SEGURO, F. FLEVIDÈNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 	CONSELHO DE CONTROBE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COPE, ORAAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADVINISTRATWAS, RECEBER, [COMINAR E ,DENTMICAR AS OCORRENCJAS SUSPEITA: DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N99.6.13/5S. 

" 

Gale]  "Vika 	
QUIC) CICt. 5-‘)  UR: Pelo exposto eu yettn.1,& 

inscrito (a) nø CPF/CNP1 	lrellç 	6410 44 21 	/ 	/±.24' 	, 	na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

g43.5.2 	/ e ecux als..0 	aa Ou , r-ctLÀ,4. 	 inscrito (a) no CPF sob o NaC) 

ace iãi tife(- -6 eArkkRIn 
de OPPAT 	 Rif \ 1.) rd fn (I) 	 da Vitima 	ep.“ (I 

do sinistra 	ocibertura 	si 

inscrito (a) no CPF sob o Ns OS 	6 43 5-02‘; 	/ 	A g 	conforme oeterminação da Circular Susep 445/12: 

tis doCurnenios cornprobatários: 
peara Profissão: 	 Seroo: 	 e apresentei 

RiRecuse informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de reSid.ànca jun:c c Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
[ do comprovente de residência do endereço informada. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

Ender 	o: 	
Numere: ComPierne j 

c 4:36 
Bffirt., 	 O 

fiti-be-Mis, 	cidade isdi3r£ <0-ef)nro s_ 	 I 

CEP: 

Eirnail: 

Q en 	ov- 	_ crii o _ CZ kribyeLie cmn-. 
TelTDDEQ: 

i3 tettg63 taosc 

Local e Data' 
,„522, ScM/o5OgI 

frk0- __Cinattri9,  
Assinatura de Declarante 

1 	4.1C3 rs'A P l'r 

l COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A 

1 	14 MAR. 2019 	I 

i PRO-I ULULOI I  
i AG. JOÃO PESSOA  DLDR1.001‘401/2017 
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5.9„,... . 	
LIDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

(
Escolha o(s) doais) de cobertura 	O DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	NINVALIDEZ PERMANENTE . MORTE 

t---j 

Ne dosinistro ou ASD - 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome co: 

Yfivreacbâ 

CPF da vitima: 

06 64 e 524 Ji 

E FAIXA DE RENDA MENSAL 

SdIjiv, '6WEshriaa 

N 	compile o da vitima: 	 Eát ja  _,.) 	gctsta)  

DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO-CIRCULAR SUSEP 

1 CPF: 	,i 

oarDá_G_<0.5.2 i 
Na 445/2012 

i e profixão: 	.. E de 	e: Número 	Complemento: 

\ L~.4Inne 	1 	 3, 
LICIM 	̂ SI

i 
I. 	c;  e 	 e 6. 

Cidade: ad5ruackg,  CEP: 

O 	• . 
E-mail: 

Q)m)La 	(ã).1r.wmcc&I QIC31-r‘ 

Tel(DOD): 
sb ca8S laGSG 

to 
— 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). c 
ce 
s 
cri 
• 
O 
et 
u 

a, 
. 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR 	0 ATÉ RS1,000,00 	 Ei 13$3.001,00 ATE RSS.000,00 	El R$7.001,00 ATE RS10.000,00 
SEM RENDA 	 13 R51.001,00ATÉ RS3.000,00 	. RS5.001,00 ATÉ R$7.000,00 	O ACIMA DE R$10.000,00 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO- ASSINALE UMA OPÇÃO DE CONTA 

g, 	IRCONTA 

. 

POUPANÇA (Somente pernas bancesuandessinaleemanman) 

Bradesco I231) 	O ItaLl(341) 

• CONTA CORRENTE frodescebancon 

Nome do BANCO: 

NI Baixo do Brasg (001) 	Rtabca Económica federal (1lar!) 

AGENCIA: () CONTA; 	34 aGg om, AGÊNCIA: o CONTA:( 	 i n 
(Informara digkose  cedei 	(informar 0*asseater) 

z.—.., 
(informar o Mês se ~ri 	(infamaro Agia se videta) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancaria informada, de mi ha titular-alada, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando. desde já e somente após a ef Mação de credito, quitação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro sob as penas de lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assinalar unia das opções): 

eg Não há IMIdue atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

DO IML que atende a região do acidente ou øa minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 Inço/anta) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação  
apresentada, concordando, desde ia, em me submeter á avaliação medica M custas da Seguradora lider para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art.37, 912. declarando que esta autonzaçfia rãe significa prévia concordância com a futura 
avaliação medica ou renúncia ao direito de contestak caso discorde do seu conteudo. 

Estado civil da vitima: e 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE 

seitdr. O Caiado (no Civil) 	ElDivadack, 	0 Separadoludicialmente . 

PARA 

Viúvo 

COBERTURA DE MORTE 

Data do óbito da vitima: 

-1 Grau de Parentesco com a vitime: vitima deixou companheire(a): e Sim EI Não 	Sea vitima debroucompanheirt(a), infoLmaronome complete: 

Vitima teve til os? El Sim e  No Se tinha filhas, informar quantas: 
Vivos: 	 Falecidos: 

Vitima deixou 
nascituro (vai nascer)? 

. Sim e Não Vitima deixou 	DSim e 
pais/avós vives I 

Não  

Estou ciente 	e que a seguradora Lidar pagará, caso devida, a indenização do Segure DPVAT por mo M àqueles beneficiadas 0Re se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, 	e que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poder gerar a oh Nação de ress Ma ovahor recebido, além da 
responsabilid de criminal por Int/cação e ar/iço 299 do Código Penal. 

Local e Data, 	 — P645/0,2/w/0 
 c- 	
TESTEMUNHAS 

1I 1 Nome: 	 

Nome: 	  CPF: 	 

CPF: 

-en(  
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 

dee da") 'Leda, aninkl.  
Assina-tura da vitima/beneficiário (deciarante) 

20  1 Nome. 	 

CPF: 

AssinaeiNfeN 
r. 
 
r)  

 

 	gif0AddQ_ 1-(ThLea. C1‘1,10 dir.& 5Ç-C 

Assinatura do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador De houver) 

 

Assinatura 

('9Avitima/beneficiário não alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar 0 presente formulado, A ;EU ROGO, 
na presença de 2duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do Inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FPS.0-01 V001/2018 
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190139002

Vítima: CACILDO DA SILVA BATISTA

Data do Acidente: 14/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

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

Autorização de pagamento incompleto(a), necessário apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

39
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4
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0
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190139002 Vítima: CACILDO DA SILVA BATISTA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

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%
Graduação: 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: CACILDO DA SILVA BATISTA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000922

Conta: 0000037266-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190139002 Vítima: CACILDO DA SILVA BATISTA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CACILDO DA SILVA BATISTA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00922

CONTA: 000000037266-2

Nr. da Autenticação E4D360BFA7736650
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CACILDO DA SILVA
BATISTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/07/2018Data do acidente:

Seguradora: ITAÚ SEGUROS DE AUTO E RESIDÊNCIA S.A.

056.643.524-18

CACILDO DA SILVA BATISTA

ASL-0057966/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residência
Documentos de identificação
Procuração

CACILDO DA SILVA BATISTA : 056.643.524-18

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/02/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 051.690.444-29

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CACILDO DA SILVA
BATISTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/07/2018Data do acidente:

Seguradora: ITAÚ SEGUROS DE AUTO E RESIDÊNCIA S.A.

3190139002Número do Sinistro:

056.643.524-18

CACILDO DA SILVA BATISTA

ASL-0057966/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Declaração Circular SUSEP 445/12

CACILDO DA SILVA BATISTA : 056.643.524-18

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/03/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 051.690.444-29

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CACILDO DA SILVA BATISTA ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3190139002 Sobrado Invalidez Permanente

14/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/03/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P7/8/9
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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