Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0019635-32.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 72 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/04/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/07/2020

Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOSILENE FERREIRA DA SILVA (AUTOR) RENATHA CATHARINA CAVALCANTI E SILVA
(ADVOGADO)
COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REUV)
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REUV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
e prarados e 191 Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 §1 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711760 Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDOQ JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto:; ABERTURA DE PEDIDQ DQ SEGURO DPVAT

Senhor{a), JOSILENE FERREIRA DA SILVA

Informamos gue 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 guinhentos
reais}. A indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n® 6.194, de 1974,

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

Pag. 01135/01136 - carta_01 - INVALIDEZ

Caso sejam necessarios documentos efou informacdes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim gue a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

00020568

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 nao solicitadas,
acesse 0 Nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT @
o
B ~ wn
Estamos aqui para Vocé o
s
T
32
o
L = ) . . A1. .
1::._;!-..-&'1." Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/07/2020 15:01:59 Num. 64079972 - Pag. 1

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070215015921900000062897832
Numero do documento: 20070215015921900000062897832




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
e prarados e 191 Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 §1 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711760 Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor({a), JOSILENE FERREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdc do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0.00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduac¢do: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Pag. 01997/01998 - carta_15R - INVALIDEZ

Recebedor: JOSILENE FERREIRA DA SILVA
Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000036504-1

Tipo: CONTA POUPANCA

00020999

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne a0 mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Zstamos aqui para Vocé
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QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrustsadsrs dh. sepra DFYAT

( Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (Y nvaupez permanente [ morTe j

2- N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: i - 4 - Nome comgplets da vitima:
3255 (053 0¥ 26 ACSILE L VERREVEA D S.00A

= \
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

r_) 5 - Nome completo 'Y’ o ) . 6 - CPF!
L CSOLCRE 1O TRRCIRA 2R S Lo 52 (83 (65 - 26
7 - Profissdo: 8- Endereco: I 9-Nuomero: | 10- Complemente:
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13- Estado
PL A (S0 ; TRET v (UE Lo A Ve R T ST e
15 - E-mail N . — . e - 16 - Tel {DDD):
- i 2 QEES CHSY
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
f‘_‘ 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
q T
2 18 - CPF do Representante Legal: J 19 - Prefissdo do Representante Legal:
W
8 Detlaro, para todos os fins de direits, residir no endereco acima informade, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[ -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[R RECUSO INFORMAR [] Rs$1.00A RS1.000,00 [ Rrs$2.501.00 ATE R$5.000,00
O sem Renpa [ #$1.001,00 ATE RS2.500.00 [ acima o Rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
E CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma apclo) D CONTA CORRENTE {fodos o5 bancos)
[ sradesco (237) [ twniaan) Nome do BANCO:

[J sancodabrasi(oot) [ caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA mo conm( 36 SCY

{informar o digto se axistit) {informar udlgrln s& existir)

AGENClA.@O CONTA: [ jO

{tnformat o digito se ﬂxrsm) {informar o digito se meir]

ar M3 zonla Hancara inf
deecando desde e s

& M3oha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE
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desde 13 ern e submeter 3 analise mEadica presencial, caso ne S3are. 35 castas
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5 que @5ta autonizag
ey conteyds,

20 o s:grifica prévia concordancea com a futura ava'iagio meaica ou renGAca a0 direto de < ontestar a svaliac c30 redica, caso

I DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . L _ . - 24-Data do
civil da vitima: DSoItelro D Casada [no Civil) E] Divordado D Separado Judicialmente [ ] Vidvo ! Soito davitima:

. . — - — : _
25 - Grau tle Parentesco com 3 vitira: I 26 - Vitima deixou companheiro[a) D Sim D Nio 27 - S¢ a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

za.vmm_aDS\m 29- Se tinha filhos, informar 30- meade,-,;‘;uﬂms.m 31 -vVitima E]s\m 1 32 Se tinha irmaos, informar 33 v|t|made|xou DSum
teveﬂ\hos?D Nio |, Vivos: Falecidos: namurn(vamascer?DNao tevexrmacs?DNao ‘ Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? DNao
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Lo D cbitas Je Llpg 2o EEn Sr o
1- Assinatura da vmma/beneﬁcnano (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver} 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSEFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
CONTA: (000000611000-2

CLIENTE:
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

FEAXXXXTRANSEFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSILENE FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCTA: 01295
CONTA: 000000036504-1

Nr. da Autenticacgdc 088E0BLS13A6C2CD2

Num. 64079972 - Pag. 7
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( thE DECLARAGAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I R CIRCULAR SUSEP 445/12

rianeen e Srouie DDA

Paca mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexdusivo para pesscas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
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http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacio pessocal informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER drgao responsavel pela contrale e fiscalizagao dos mercadces de seqguro. previnéncia nrvada aberta, capital-
173030 & resseguro.
" Cunselho ce Contiols de Atividades Finaricenas - COAF, orgao integrante da estrutura du Min stério ca Fazengs, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
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_/

Pelo exposto, eu éMgZD’_L_SQSiG XA FERKALTES  inscrito (a) no CPF L G4, S BY FeY

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficiario 3CH (£ €ne (€RReipA DA S, Ly inscrito

(@ no CPFsob o Ne 325.653 £6F5 2 & do sinistro de DPVAT cobertura CABRVAL T da vitima

St Afne C2RR0IRA Lo S Lua ___inscrito(aino CPFsobo N0 2<% (¥3 46¥r 25 conforme
de'fe:minaqéo da Circular Susep 445/12;
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FREI MIGUELINHO

SECRETARIA DE SAUDE

TRABALHANDD O PRESENTE, CONSTRUINDD & FUTURD

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que JOSILENE FERREIRA DA SILVA, D.N.
12/06/1984, portadora de cédula de identidade n2 6727336 SDS/PE, CPF n°
325.683.668-26, residente e domiciliada no Sitio Lagoa Rasa, Frei Miguelinho, foi
atendida nesta Unidade, HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO ALEXANDRE DE
OLIVEIRA, no dia 05 de setembro de 2019, vitima de acidente de motocicleta, sendo
encaminhando para o Hospital Regional do Agreste {HRA), prontudrio n ¢ 52.037,
como consta na ficha de Atendimento Emergencial, que segue em anexo.

Colocamos-nos a disposicdo para maiores esclarecimentos.

Frei Miguelinho/PE, 19 novembro de 2019.

Secr. M. de Saide - Fres Migueliahe

Priscila Rafnlll. Andrage
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Priscila Rafaela Leal de Assuncao Andrade
Diretora Administrativa

HOSPITAL E MATERNINDADE
JOAQ ALEXANDRE DE OLIVEIRA

Av. Presidente Kennedy, S/N
Centro - Frei Miguelinho-PE
CNPJ/MF N° 13.811.409/0001-30
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADQ DE PERNAMBLCO : E R I
~OSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR, WALDEMIRO FERREIRA

DECLARACAC

Declaro para os devidos fins que o Sr (2) Josilene Ferreira da
Silva , Esteve Internc fa) Nesta Unidade de Salde no dia
05/09/2019 a 03/10/2019 com Registro Hospitalar: 244701.

OBS: Vitima de Acidents de Transito.

Desde ja nos ecolocamos a disposicdo para mais

esclarecimentos.
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setor de Arquivo (same)

Avenida Jose Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indianépolis Caruaru ~ PE- CEP
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FREI MIGUELINHO

SECRETARIA DE SAUDE

TRABALHANDD O PRESENTE, CONSTRUINDD & FUTURD

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que JOSILENE FERREIRA DA SILVA, D.N.
12/06/1984, portadora de cédula de identidade n2 6727336 SDS/PE, CPF n°
325.683.668-26, residente e domiciliada no Sitio Lagoa Rasa, Frei Miguelinho, foi
atendida nesta Unidade, HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO ALEXANDRE DE
OLIVEIRA, no dia 05 de setembro de 2019, vitima de acidente de motocicleta, sendo
encaminhando para o Hospital Regional do Agreste {HRA), prontudrio n ¢ 52.037,
como consta na ficha de Atendimento Emergencial, que segue em anexo.

Colocamos-nos a disposicdo para maiores esclarecimentos.

Frei Miguelinho/PE, 19 novembro de 2019.

Secr. M. de Saide - Fres Migueliahe

Priscila Rafnlll. Andrage
0|r wllwa

Priscila Rafaela Leal de Assuncao Andrade
Diretora Administrativa

HOSPITAL E MATERNINDADE
JOAQ ALEXANDRE DE OLIVEIRA

Av. Presidente Kennedy, S/N
Centro - Frei Miguelinho-PE
CNPJ/MF N° 13.811.409/0001-30
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADQ DE PERNAMBLCO : E R I
~OSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR, WALDEMIRO FERREIRA

DECLARACAC

Declaro para os devidos fins que o Sr (2) Josilene Ferreira da
Silva , Esteve Internc fa) Nesta Unidade de Salde no dia
05/09/2019 a 03/10/2019 com Registro Hospitalar: 244701.

OBS: Vitima de Acidents de Transito.

Desde ja nos ecolocamos a disposicdo para mais

esclarecimentos.
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et P 1(]\,01}"i o Agreste s
<30 i

setor de Arquivo (same)
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§5.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: 0xx81-3719 9346/ 3719.9400 (SAME}
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Receita Federal

1 Cadastio de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRICAO

Namero

325683.668-26

E Nome

3 JOSILENE FERREIRA DA SILVA
1 Nascimento

12/06/1984
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Segu-adora Lider cas

fensoerios de cur-gum RAvaT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461535/19

Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/09/2019
CPF: 325.683.668-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10/ LE" FERREIRA DA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Qutros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445712
Documentos de identificagdo
Procuragao

JOSILENE FERREIRA DA SILVA : 325.683.668-26

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagio completa.
Para informacgdes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizag3o 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 € do interessado/ vitima.

Portador da documentag¢do apresentada Responsavel pelo cadastramento na seqguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: EDUARDQ JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87
=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
OfE 0
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NGmero: 3190711760 Cidade: Frei Miguelinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACZ\O DO ARCO DE MOVIMENTOQ DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional comple_ta de um dos 70% Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
O Ry 10
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NGmero: 3190711760 Cidade: Frei Miguelinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACI\O DO ARCO DE MOVIMENTOQ DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APQS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDQ.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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