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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

01/07/2020

Numero: 0800706-88.2019.8.18.0039
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Civel da Comarca de Barras

Ultima distribuicdo : 01/07/2019

Valor da causa: R$ 11.475,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
1(8)&23&236 01/07/2020 08:47|PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190025439 Vitima: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

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

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

8

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020578

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 informagdes.

Atenciosamente,

o

(=]

Seguradora Lider-DPVAT g
0

. ~ ]

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190025439 Vitima: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagées
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.025,00
§ Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

g um dos dedos do pé 10%

) Graduagao: Em grau completo 10%

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

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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA
Valor: R$ 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000032048-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 nao 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? 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.
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E REMDA MENSAL: ' o —— = B
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: a8 ks 0 inericn o MOCHEAG- AN UNA PO SE O
s EMWMMBMMWWW ] CONTA CORRENTE frostos os bancae:

[ evadiesco (237 [ radif3an) Nome da BANCO:

Jenmdonadioon) B Cana Econterica Federal (104)

sstnanGU 3E)() cowm (510 UE_)(©) | astmen( () cowm( @)

Frdoror o dag s 3 rahe| e o dg e et T ] irforTrn o g i ewivie)

Autorire 3 Seguradora Lizer 2 creditar a) conts banciria irformada. de menha trulsndade. o w2lor 43 inden Zacan/reemboiso do
8 Tue su liver diredo. reconhecends e dands, dexde j2 £ soments apds a efethagie do crediin, Quitzgan total do vaisr reoebice

o< - o T e pr—

Declare, sob 2 penas da bei, e tiioy impossitsisde GE Jpresertar o 1o 4o stiute Mésos Legal (ML) pa 0s T de requer
05 Sogun DFVAT por invalider permanente. uma wer gue (assinaler wes das opcies)

ﬂ!&uhMmMauﬁnc&:xﬁ:ﬁzmmmmﬁémm
()0 #L que stende 2 regiSo do acidente ox da minha residénciz no reafizz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

] 0 ML que atende a regilio do acidents ou da mrinha residéncia realizz pericias com prazo superior 3 90 {noventa) diks B8

Pro motvo assnalado, SORCLD 0 prOWeg.rmenlo =3 andhie do meu pedide de ncerazag lio do Seguro DPVAT por ewdlide: permanerce. obm bast IRT0
apreserilada, ConfOriande, desce 4, emme subreter & avalecio medice &5 cusas da Seguradora |ider pary verfic=gdo da existénga & 2o Mg s
permaneniles decorrentes de acdente de trinsrto, conforme Le 6,158/75 2t 30 417 declaranaes que e1ta actongacio nlo ugndCl privvia concond i
duskachs mAMdcE O renUnCL H0 SRS de conlesti-la, Cro daronde 30 seu eonrsyde

ummmmmmum
Estado chvl dawitims: [Jsotsm [ Cassdofro it [ Dvorcada [ Separads kescimene [ viine | Date o bite da vitima:

Gray de Parentescn tom 3 witima: \fm“wdmoumﬂwmeimla]:uﬁ-“ Duh 5 3 ¥itima demoy rompantesn) 1, Biormar o nome corpieo:

Witima teve fithos * DSNDHSG Se tinha filthos, miormar quantos- _‘frtum{hm Dslm Duh Vitima Geincu Dsm- Duh
Vives. Falecidos: | ranciluro (v nascer)? P/ Evin vivos?

Estou ciente de que 3 Sepuradors Lider pagers, raso devida, 3 ndEnqagis do Sequrc DPVAT por maorne Soueies beneficinos que 1 Ip/emertam & grovansm

I3 (ONCE IO, evtando Geole, sads, de Qut Gua U Mg Ou dedittagde ndo v laceu s podeTe gear & obwigardo de ressarcie o valor recebide, sém =a

responsabifldade rriminal par irfracio do artga 795 do Coden Pens

mfm_ﬁmr’; .‘f'----i-r L(.:'g'l ::‘lﬁjg;ll|ﬂmg:

Nome:, PF:
CPF:
- Aszinaturs
1*) Asznatura de guem assing & RDG0 M | Nome:
UAHGO L 262223 | o
Aasnature da vitima/beneficario [deciasnte)
. Assinaura
Assnaturs oo Representants Legal (s hoyver] Assinztura do Procurador {se houwer)
1*) A witimabeneficiing ado s%besizade devers sscober outra prssoa afabeticeca AN # CAAL, S Dfeencher @ aurar o preceits Sorrmalicg, A SEL ROGO,
i presengd de ] (duss) testermunhs IMAEOrEs & Capases, comprometendo-se a dar-he cénoa do inlteing teor do conedos, antes do presnchimento & asinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,
FPS.001 vDOL 018
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. gy Governo do Estado do Piaui 188w 1.0
{ Secretaria de Seguranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

e ) §isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.001690/2018-68

Unici:-lde de Registro: GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR Resp. pelo Registro: Vanilton Borges E Silva
Data/Hora: 111122018 - 10:27
DADCS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DF DE BARRAS 29/09/2018 - 20000
Tipo Local )
- "
VIA PUBLICA I’f'?—r_‘-r <
mMunicipio Bairro
BARRAS OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
ZOMA RURAL DE BARRAS- ANGELIM, N*:
Complemeanto Ponto de Referénciz

DADOS DOS FERSONAGENS ENVOLVIDOS

Wowe: FRANCISCO IGD MASCARENHAS DE SOUSA Tipo Envahv.: VITIMA/Noticante
RE 119 S5P P

Mas MARIA SOMEA MASTARENHAS

Pai ANTONIO DE PADUA DE SOUSA OLIVEIRA
Endereco; FUA CORDNEL CORREIA. N°® 430
Complemento. CHIQUE CHIQUE

Baiirg INFORMAR KO COMPLEMENTO

Crutade' BARRAS

Toisioneis) 36-9533-5620
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
MNaturezals) da Ocorréncia
1 - Leésdn corporal acidental no lrénsito.
MEIO(S) EMPREGADO(S)
Meio(s) Empregado Apreendido
1« OJTROS. N&o
VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)
Marca: Modeilo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 - ¥AMAHA. QUTROS 2010 MIMN4TSG  SCBKE1400A0003042 219630592 Pralo

Condutor: FRANCISCO 1G0 MASCARENHAS DE SOUSA

RG: 4345418 Orglo: SSP UF RG: Pi

End: RUA CORONEL CORREIA Nimera: 430 Complemento. CHIQUE CHIQUE
Cidade: BARRAS UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietirio; FRANCISCA DAS CHAGAS MASCARENHAS

End LOCAL IDADE INGA-ZONA RURAL DE BARRAS MNumero

Citaoe. BARRAS UF. Barra

RELATO DA CCORRENCIA

O NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA GERENGIA PARA COMUNICAR GUE NO DIA E HORA ACIMA CITADOS SOFRERA UM
ACIDENTE COM A MOTO ACIMA ESPECIFICADA, QUANDO AD ENTRAR EM UMA CURVA PERDEU O CONTROLE £ CAIRA
OA MOTO FRATURANDO UM DOS DEDOS DO PE ESQUERDO, SENDO ATEMDIDG NA URGENCIA DO HOSPITAL REGIONAL
LEONIDAS MELO. EM BARRAS( CONFBRME REGISTRO 15938), E DEPOIS FORA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Ny MJE DE PIRIPIRI-PI CONFORME 82770, ERA O QUE TINHA A COMUNICAR,

SR 7
.fﬁr’* — I - .'fgﬁ WO Ctenron s X 2WELE
,'_-’ - Mat, 1085972 Eﬁni NC&ESSTGO MASCARENHAS DE SOUSA - Noliciante

A TE DE POLICIA Responsavel pela Informagdo
asta liveira -
i e Disarrércka oot s 1179272018 09,27 - 580D 20 Civil Ciasse Especial P 1

qoy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 01/07/2020 08:47:07 Num. 10556822 - Pag. 5
ot 4 IE" http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20070108470724200000010018585 ' “reg
Numero do documento: 20070108470724200000010018585



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Plblica
Delegacia Geral de Policia Civil
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[ Sequradois )
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Esentha ols) tipofs) do cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre
:_N'dumuwﬂ_ CPF da itima: Nome completo da witima: ki
081.64 9.393 -1 3 Fl.'::u\ﬁu.{{j__ T1ao MOnCa -L(.*_‘\..Q\-CL A cq-'- Ho-um
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA JEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N7 445/2012
Nome compieta: \ | cpr:
—Fron o Igo MaAlastnlan dy Sourq o 0809199933 3
Pro ; _EQ__d!rﬂﬁ; N l‘L . I![yr#m | Complemento:
aulonom0  [Nuo Lotoval (oreta  bxb |

W* Marw C’S«Wﬁ ‘?ﬁ» ;ézgo;,f_w' 000
| — EPY0q22. 3093

-E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexeo [(ANEXAR COPIA).
E . - e
= B Recuso INFORMAR [ avt rs1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R57.001,00 ATE R%10.000,00
< [ semremna [ Rs1.001.00 ATE RS3 000,00 [ wrss.001,00 ATE R$7.000.00 [ Acima pE R510.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=] | :
i Z Tl CONTA POUPANGA fsomerte para s hanas aba, Assnale s opghe] | [ cOMTA CORRENTE fficios cx bancas]
[] eradeseniz37) O i (341 | Nomedo BANCO:

[ eancodoBrast(001)  {5] Caia Econdmica Federal (104)

AG!ncw.O conma: (1) 0 U ¥ ] mim@o cona: )D

(infarrar o digho se emikin] (informar o digitag s ainti] {infarenar o digto ue axistic) (irilperae b digit se existr |

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancarla informada, de minha tiiularidade, o valor da indenizacio/reembolse do Sepwea QEVAT
# Que eu tiver direito, reconhecendo & dardo, desde & e somente apds 2 eletivacio do credito, guitacko tolal do valor recebido m

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE I

Declaro, sob as penas da lei, gue pstou impessibilitads ge apresentar o laueo do Instituto Médico Legal (IML) pars oz i 8@ requenimentd
do Seguro DPVAT por wwalider permanente, uma ved guee (assinalar uma das opgBes):

EH&U ha IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regidio do aciderte ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

EN
[Jo 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dijs % %ﬁtﬂq

Pe-o mathve assinglado, solicto o prosseguimento oa andlise do meu pedsdo de mdensta 3o do Segurn DPVAT, por swalidez permanente, gbm base 1 80
ppreseriada, concordanda, desde &, emme submeter b svabiagio méd ca s custas da Seguradora Lider pare verificagdo da existbngia e gl
permarentes decomrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando gise esta actorizagdo ndo significa préva co
avaliaghn médeca ou fenunea ao Sireito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

= - = : ——— =
nncmﬂnuﬁmmsmmuhm«rmmmmmmm&ﬂmﬂ&m ;
Estado civil da vitima: [] Soeiro [] Casadono Gvil) [ ] Dworcieda [ Separado huciciakmente [ Viivo | Data do diito da vitima:

'5!]; de Parentesco com & vitma: ] Witima MWGEDI’I’IMI’;{!TN!&;F_D_'SIm D 15 [ h‘i\d?"ﬁ. m ’ ._CII-"I'.“."".W. i -;L_Iﬂ_m. _b_m- _w-_“ .M. 4

Vitima teve filvos? [ Sim [] Ndo | Se tinha itos, informar quantas: | vtimadesou ] Sim []Nao | Vitima deinou sim [JNao
| Vivos: Falecidnos | m_ﬁum]? | F_ui-sﬁumvhm?

Estou clente de que 3 Seguradara Lider pagara. caso devida, a indenizago do Seguro DFVAT por morte Agiseles beneficidrios que se apresentarem e provarem
et condigl, eftando cenite, ainda, de gue gualguer omissio ou dedaracio nio verdadeits poders gerar 8 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadign Pena

e TESTEMUNHAS
tocate Data, Ping g o P71 A9 | 34 | D014 18 | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGOD 2 | Mome:

Assinatura da vitimafbeneficidrio (declarante|

Agsinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura da Procurador (8 houver)

("} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera estolber outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para presncher & assinar o presente formulirio, A SEU RDGO,
mmdt:idua]hﬁmuﬂmmemmﬂu*aﬁhmmmwmmm&mtm
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018
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HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento) .
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w S u,:;.::.-.s,rn - 64100-000 Data: 29/09/2018 Hora: 21:01:00
: = N 524:-133:?0!:01.69 Funcionario:RABELD Tipo:CONSULTA
HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA Senha 6 SSE:;;#SCUUNU
FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE souUsSA -2055
_ CPF: DB1.519.993-73 - RG: 4.345.419 - SyS:
Nasc.: 09/06/1998  Idade: 20 ANOS,3 MESES, 20 DIAS Profisso: Civil: S éeopﬁ-zlﬁf
E:rd::scsﬂmﬂ CORREIA, 430 - Bairro: XIQUE XIQUE Cidade: BARRAS/PI ’ :
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Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 10 - MEDICO DE PLANTAD
Responsavel: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA - O MESMO Temp.:°¢ Peso:Kg P.A.
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29/09/2018 21:01 01 CONSULTA (CLINICA MEDICA)
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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: 18/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.025,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000032048-0

Nr. da Autenticacdo 9D13822D4C8B4ABA
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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r - HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
Atendimeniol 1015343 AV. DR. PADUA MENDES, 300

F g S PIRIPIRI/PI

- BOLETIM DE ADMISSAO

P
-

OTAVIC

|
| 82770 - FRANCISCO IG¢ MASCARENHAS DE SOUSA
| - Sexo: MASCULINO - 09/06/1998 - 20 ANOS.3 MESES. 21 DIAS

| Siinica: CLINICA MEDICA Enfermarig: CMO7- CLINICA MEDICA Leito: CMOTO1 Naturalidade:

| Escolaridade. Médico: 4427 - FELIPE VERNER PAGNONCELLI
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Enderego: RUA CORONEL CORREIA. N° 0} - CEP: 54100000 Bairro:
Cidade: 2201200- BARRAS/PI Profiss3o: Telefone: ( ) -
Pai Mae: MARIA SONIA MASCARENHA

Responsavel: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA-({ )  -- O MESMO
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ik 52V IE # Maf 3,42 /7 F

Resultado
DEPARTAMENTOS 08
i SINISTROS Curado Removida -48 Horas
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da

=suUs uﬁiﬂnml“u o LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE

1l : © Saide INTERNAGCAO HOSPITALAR
—Identificacdo do Estabeiecimento de Safide =
1 - NOME DO ESTABELECMENTO SOLICITANTE -
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES : | 2-':::!1'7‘!"#"“
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES - A ‘Lz'm'?aa
m‘ 'i 'ﬂ!e_ L - = - m— I — -
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24 - DESCRICAD B 5. 0o NTO
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[ — _PREENCHER CASGBECMJSASEXTEM[ACIEEHTEBWW‘ —_—
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! 3 DO ESTADO DO PIAUI s

SEC ARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL LEONIDAS MELO Hospital Regional
BARRAS - PIAU{ Lebnidas Melo

FIC”A DE ENCAMINHAMENTO
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pessoa encamin e 2 (" Registro:
s s N )
r Motivo do enmnﬂn?am::;LM/%f P BID Fieroim gzr S o)
¥ N ps &

L AP L Thaifr s [ &l

A Py ;rgf_ﬂ- T / -

= LI E PO BIrCTroD vt 2 —

' il e I FJ
Observagoes: c" T A ! |

=

f
L

(
L Data 249, 21 /5
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k.__._.J —
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-

Diagnastico e Orientagdes:

{ Registro Original: T
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Data ] / Resp. p/ diagnédstica J HUEPEIH_] de origem através do propric
Paciente devidamente fechada.
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Pap.: 1/
TELFFONE: (Af) 32 76.936)
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PACIENTE: 1015343-FRANCISCO IGO0 MASCARENHAS DE SOUSA IDADE: 20 Anos 5us
ENFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA  LEITO:CMO701 ADMISSAO: 30/09/2018 DIAS INTERNADO: 0

%
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SORO FISIOLOGICO 0,9% SO0ML SISTEMA 100 AMP  ENDOVEMDSA [EV) 1212H g
o
FECHADD m.
CEFALOTINA 16 1M 1,00 FRAMF ENDOVENOSA [EV) 06/06H S
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190025439 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE  Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

FRATURA EXPOSTA DO 3° E 4° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZA(':AO DE COTO DE AMPUTAGAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO; LIMPEZA
MECANICO CIRURGICA DO PE; OSTEOSSINTESE - FIO DE KIRSCHNER DO 4° DEDO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PE.
DEFICIT ANATOMICO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA AAPC')S ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 4° DEDO DO PE.
sequelas: PERDA ANATOMICA COMPLETA DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Dedos da pé-Perda funcional compI,eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 15 % R$ 2.025,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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