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LAUDO MEDICO
Pacients.  FABIO MARTINS ROCHA  {Prontudrio: 455066)
Endereco: G004 0512 - CONJ. REMASCENCA - TERESINA - PI CEP. 4000010
Wascimento: 17/06MBE2  Itade: 35420m13d Sexn: Mazculno Onger: URGENCIAVEMERG  Atencimerts: 67214
Requisicio: BR107] Solcitagao: a0ME/2018 Salicitants. FABRID MARCOS OF S0USA
Contrale: 1052874 Convéhle: SUS
RELATORIO:

Crd. SlA: G208010079 Diata Exame 30062018

T.C. DE GRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do craio no planc
santa-meatal.

- REDUGAQ VOLUMETRICA DIFUSA DO PARENQUIMA ENCEFALICO.

- ACENTUACAC DIFUISA DA HIPODENSIDADE DA SUBSTANCIA BRANGA PERIVENTRICULAR (LEL COPATIA
MICROANGIOPATICA).

- DILATACAQ "EX-VACUQD" DO SISTEMA VENTRICULAR SUPRA E INFRATENTORIAL.

- AUSENCIA DE COLEGAC EXTRA- AXIAL

- AUSENCIA DE CALCIFICAGCOES PATOLOGICAS.

CONCLUSAD:

- REDUGAD VOLUMETRICA DIFUSA DO PARENGUIMA ENGEFALICO.
- LEUCCPATIA MICROANGIOPATICA
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LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
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LAUDO MEDICO

Pacienis:  FABIO MARTINS ROGHA  {Prontudria: 455056)
Enderece: QD 04 08 12 - CONJ, RENASCENCA - TERESINA - P| CEP: 64000-014
Nascimento: {7/08M1982  Idade: 36a1mid Sexp: Masculing Origam URGENCIAEMERG  Atendmena:  G72149

Requisighe 851082 Solicitacan: 30/05/2013 Salizitante: FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA S0USA

Contrale: 1052807 Convéni: 5085

Cod. SIA: D204060087 Déta Exane: 30/06/2015

TORNOZELG DIREITO

0 estudo radiolégice do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os sequintes aspectos abservados:

- Trago de fratura no maléolo medial da tibia.
- Supetficies & espacos articulares integros,
- Aumeanto de voiume de partes moles do tormozelo.
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LAUDO MEDICO

Padgiente: FABRIQ MARTINS ROCHA  [Prontuério: 455066)
Erderego: Q0 04 G512 - CONJ. RENASCEMGCA - TERESINA - P| CEP: 64000010
Mascimento: 17/06/1582  |dade: 36a1m23d Senn: Masculng Driger: INTERNACAD Atendimen:z  M7E0D

Requisigao: 852022 Selcitagio: pA0TE018 Solctante: FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA fEDLJS;a'-:h

Contrale: 10540683 ComwEnio: 5 U5 CLRICA CRTORECICA P EMFERMARIA 229 LEI T 14

RELATORID:

ot S G S - e
TORNGZELO DIREITO

(0 estudo radiclogico da tornozela direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados;

- Fratura recentie alinhada no maléalo medial, fixada com parafusos metslicos,
- Aumento de volume de partes molss.

Concluséo: Cantrole de ostecssintese.
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o i:lDER DECLARACAQ DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecinyentas, acess: o site wwwsepuradoralider.cam.br (s @ntre 2 oonlel o alraves de um dos nomeros abairg:
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[ INFORMALDES IMPORTANTES
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pessoal, informaghes aterca d4 profissdo e da faixa de renda mensal, abém da respectiva dacomentagie comprobatdria.
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AVERBACAQ AQ BOLETIM DE OCORRENCIA N¢ 100203.002265/2018-48

MARLA DA GLORIA PASSDS COSTA, NmﬂcmrﬁEMVEnBANTE, VEM AVERBAR
MESSE 1.3 QUE: A DATA DO ACIDENTE FOI 30/058/2018; QUE JULIQ CESAR PASSOS COSTA,
COMNDUZIA COMO PASSAGEIRD FABIO MARTING ROCHA, NASCIDD EM 17/06/1982, FILHIC DF
ALDA MARIA MARTINS ROCHA, RESIDENTE MA QD-04, C5-12/01, CONJ. REMASCENGA 11,
TERESINA Pi: INFORMACAO £ DE INTEIRA RESPOMSABILIDADE DO AVERRANTE.. EO

REGISTRO,

TERESLMAS 121, 250272010
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Pibtica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisB0 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 100203.002265/2018-48

Unidade de Registro: CELEGACIA DE REFRESSAD ACS CRIMES DE TIRANSITResp. pele Registro: Francileu
DatafHora: GHTT2018 - 0850
DADOS DA OCORRENCIA o

Unidade Policial Responsavel DatafHora
DULEGACIA OE REFRESSAD AOS CRIMES D TRANS|TO OUOTIZ0M8 - Bd: 30
Tipa Local

Via FUBLICA

Municipio Bairra

TERES|MNA ALTE) DA RESSURREICAC

Enderego

. MIRTES MELAD, MY

Complemento Fonto de Referéncia

COMERCIAL CARVALHO

f TSl DADOS DOS PERSONAGENSENVOLYIDOS. . - i 1

Nume JUL!D CESAR PASS0S COSTA (38 ANDS) Tipe Erwecle.: WITIMA
Ii5: 1455116 S5P Pl

Mae: MARIA DO ARMPARD PASSOS COSTA

Endereco: 303 CASNA 4 RES, TODOS 05 SANTOS, MO

Erro: BAC SERBASTIAD

Cidaze. TERESIMNM

Nome: MARIA DA GLOR|A PASS0S COSTA Tisr Envale.: NOTISIANTEMoliciame
PGS, 2163534 55F P

Crooreco: QD G CASA A RES, TGLOS OF SANTOS, N

Gairro: A0 SEBASTIAS

Cidade; TERESIMA

i T ;"'F“w.

o i PR R e, S o R
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S T S0 S A g S e e m e et R e

e HATURE?_A{S} DA 'OCORRENGIA

e e L L e . P ¥ Y1 -

A N'D‘TI':..!AN NE RELATA QUE SEU IRMAD TRAFEGAVA PELO ENDEREGD SUBRACITADD CONDUZIMNDCOY Lixs MOTO
TEMAHAKTZ 125E, COR VERMELHA, PLACA ODX-4034-FI, DE PROFRIECADE DE JULIC CESAR HASS0S CGETA, CUANDL
FOl ATINGIDD POR UM AUTOMOVEL, DE PLACA MAD IDENTIFICADA, QUE SE EVADIW DG LOCAIL 3EM FIRESTAE
SOCORRG; GJE, A VITIMA FOI SCCORRIDA FELD SAMU E LEVADA AQ PRONMTOMED {ATEMDHMENTD 19045187
[+l UHMH@GES PRESTAD&S DE. INTElﬁ.ﬂt RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE.

MARIA DA GLORIA PASS0S COSTA - Maliviaale
AGENTE DE PDLlLl.ﬂ. Responsdvel pela Intormacio

Delegadu de Pallcia '
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Daclara, para todaos os Fins de direito, residir no enderegs acina infarmade, conforme campmvante anexa {ANEKAH COPIAL

" RENDAMENSAL:
RECLISC IMFORMAR [ Avé rsr000.00 D R43.001,00 ATE R55.000,00 [ #57.001.00 ATE RE1C0G,T0
[} SEMPRENDA [ Rs1.00L00 ATE R33.000,00 [C] rés-001,00 ATE RS7 000,00 [J ACIMA DE RE10.000.00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[#] CONTA POUPANGA (somente parm o8 bances abihn. Asirale una spcin) [(] oNTA CORRENTE (Tatks o5 hances)
[ emdesco (237 O racijas1) Nome to BANOD:

Oexmdonesaiioy) [ Caa Econdmice Federal (102)

ratnen(3329) () comn (TG g5 L (@) | o JO eonw( I

[Infanmiar o diglbo ge salsdr) [inferrres o digha te ewistirk [Pifserrar o clig e se astrg [indemar o dighe se eudstin)
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Autarizo 2 5eguracora Lider 3 creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reemboisa do Segurn DPVAT
a qua au tver dgirgita, reranhecendo & dando, desde jd g semenke apds a efetivagda do crédito, qurtm;ﬁn total clo walor recebida.

P
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER MANENTE

Cradar, sob as genas de kel que es5t0y impossibiiitado de apresentar o lautkr do lnstituto fedico 1egal (IML para os fins de tequerimenta de in L 1T 1)
do Segura DEVAT pos invalidez permaneme, uma ver gue [Aesinalar bma das opcBes):

D Ao hé IML que atenda a regiflo do acidente ou da minha resldéncia; o
D CHIAL que atende a regiSio do acidente ou da minha residdnela ndo realiza perldias pera fins do Segur DPVAT; oy

[] 3 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) diss do perdlde.

Pala motiva assinatads, salicita o prosseguirnento da andlise de men pedidn de indenizagso do Segurs DFYWAT, por Irvalidez permanerte, com base na docu mentagio
apresertada, contordando, desde J4, er me submeter 3 avaliagio medic i custas da Seguradena Lider para vedifcacdo da exisiénra g quantificagae das wstes
permanentes decorrentes de acidente de transite, tonforme Lei 5.1%4/28, art. 32, 512, declaraado que esta autorizagdo ndg sienifia prévia concands wia oom & fuluea
avalistBn médica ou reringia ag direitn de comtestd-la, caso discords de st conmededo,

e e
— A ———
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ sofieiro [ Casada o thily [[] Divorciads [ Separads wticialmente [[] witve | Data do bl davitima:
Gra de: Parentesco comadtima: | Witima dekoy mmpanhElmta.r D!’um Onee %2 3 vitima geiau companhairofa), infoemar b nome completo: -
Vit teve filhos? D Sim D o | Se tinka filhes, informar quantos: itima daleou E}Sim D NEo | Vitima delxou D Sim D Nao

| o Falecidos: | mastiura {val nascer]? | praisfavds vivgad. -

esta vondicho, estarddo clente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo nio verdadelra podera gerar a nhrlgal; %0 afmcla

Estau clante de gue a Sepuracora Lider pagars, caso demda aincenizacao do Seguic BPYAT por morte aqueles beneficiangs Eﬁ '-'! rh'wamm
R -..

responsabldade criminal por infragdo da artigo 299 do Chdigo Penal.

'I -
. - n muumﬂ. D‘E
s Local e Data, ekEDL biee- 0T [Jh 0319 18 | Name:_| "
thizs’ Mome; CPF: 1 o
. I‘l'.n.dl. CFF- :
crhpsiin -
nzoaabehzidn o .
T *) Asslnatul}d&quem assfh,.&. Hl‘.‘?/ 22 | Nome:;
ff‘gf} AL 1£5 (1. CPF:
assinatura da ir[nma,f'beneﬁcla r|c| Ide:lamnbe
- AsSINaTUra
Assinatura do Representants Legal (se houver) Assinatura da Procarador [$e hou
FldEt T e

(=) Avitimay/benefickirle nin aifsbetizade deverd esciber outra pessos alfkbetizads, Mmalor @ capar, para preencher e assiar o peesenite Femkro, 4 SEW ROGHD,
na presenica de # (tues] testernunhas maiores e mEpazes, comproeterdo-se a dar-le dénda do inteim teor do contedds, sates 4o preenchiments & Jssinaum
HECESSARIC ANEXAR COPLA TR IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,

FPS.001 YOO1/2018
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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190186575 Vitima: FABIO MARTINS ROCHA

Data do Acidente: 30/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIO MARTINS ROCHA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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: FABIO MARTINS ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000054051-6

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
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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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190186575 Vitima: FABIO MARTINS ROCHA
Data do Acidente: 30/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO MARTINS ROCHA

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 n? 14036682



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: 21/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO MARTINS ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000054051-6

Nr. da Autenticacdo OE18B2388EE0A655
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080065/19
Vitima: FABIO MARTINS ROCHA Data do acidente: 30/06/2018
CPF: 984.865.513-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO MARTINS ROCHA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA : 296.411.498-65

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

FABIO MARTINS ROCHA : 984.865.513-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 296.411.498-65 CPF: 059.344.647-01

ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



PROCURAGAD PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidria do Seguro DPVAT)

Nome: rl: Jlf' [.Kﬁ.fl#lm }:J "(-I'.':f.c"'-,_- . s

Nacionalidade: j:".r . e Estado Civil: ‘L/jt“f.{ o Profissao: C’“.LJc;,'E‘:'}r{u P

RG: 9 }Cj ‘D‘?"Ji Org. emissef 5+ 0. ~¢| D. Expedigdo )/ ()f/ || |CPR LY i._/., ,-" 513445
Enderer,‘u. fhd i f'.cff*-‘k.f.\f' th . ﬂm’lr'--- 21 -:L IJ- N2 L,l fl'{' ol /fil"—*—f . ?‘: 22 L 55
Cidade: 75,007 Estado:() | CEP: /ﬁf( ey, ﬂlﬂf | T

QUTORGADD: [Dados do prm:'uradﬂr]

Nome: &f—iﬁu}},h A/’}/Jﬂufﬁ? 7‘)‘5}&.’.& P, 'J:rfé!f‘a:rﬂr"r"ﬂ
Nacionaligade: 0 </ Estado Civik: ‘;4;;.;: Profissdo: /5, f4,, ,ne s
RG: J, p& E 792 I Org. emissorse o 21 [ D, Expedicio [/ / CPRidas /L I8LES

a)

endereo: f) o+ Masechad Lo 4 Neg@ Q| Bairro: |19 “aein (Frodcines,
Cidade: E‘L:, Foile EStadﬂ:ﬁ},.m CEP: b SO - 67T

Pelo presente instrumenta particutar de Procuragio, nomeic e constitug meu bastante procurador acima

qualificado, 2 guem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos {onscreios
do Segure DPVAT e suas respectivas consorciadas, 2 fim de encaminhar pedido de indenizacic do seguro
obrigatdric — DPVAT, a que terho direite, concedendo ao outcrgado poderes para assinaturas s forrmularios
de: Avisos de Sinistros, Declaragio de Auséncia de Laude do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagio
do Seguro DPVAT, Declaracio de Residéncia, HOSPITAL DE -UREENC!AS DE TERESINA HUT, iHGY , HPM .
podendo enfim assinar ou reguerer quaisguer documentos relacionados com o seguro obrigatorio LIPVAT em

meu nome, praticar todos os atos de direito FITT!TIItidCIS para ::: perfento cumprimento deste mandato; da qual

figura como  vitima 41-“ L Llsd L&

11’( Lo
Acidente ocorrido em: j{;{'_{éjﬁ[_ﬂ é -,é.rﬂ h};!{c% gJ&\chzJ MHJHB%
cper 981 F65.553 -5 u?p
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Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

Em Testamunhg

(Reconhecer firma por auténtica ou verdadeira) _
Fimga-ia,

|JMDN-f.,.m

Ca reriG dy 7o g
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[ o LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais csclareci mentos, avesse o it wwrwseguradoralidar.com.be au crtre ern contals abravs de am des nomsres abaieo

Lantral de Atendimedte [pars consultas sohre indenizaghos @ pramios, de seganda a seda-faira, das 3h 3z 20h)
Capilais e rogides metroepolitanas: 30201536 [ Outras rogldaes; 0800 02X 17X 05

SAL [para rechamandas & cugecties, 24 horas por dia): GB00 022 81 B8 | 5ALC [eie deliviatties auditheos o de fala): CBOG GZ2 12 0& | Cenbral Oundc orla: 0800 021 91 35

i
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Rene_|, Y52 . )16 , data de expediciod & [ (0Sf1 L e
Orgio 554 21 , portador do CPF n® sas . LE S’QE?* &5,
com domicilio na cidade de \f'_-f,-:'.'j_._r e , no Estadn de
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, onde resido na [RuafAvenidajEstrada)

complemento g"xx’]r/«-— . , declaro, sob as penas da Leil, gue o veiculo abaixo

mencionado élera} de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

r'?;'i hie /U O JrT:&_hL_J;L Ga= , cUujo o condutor era
d{f Lo @GL"‘" _-:j‘é}-'ﬂ"'!—'n’ 5 ’é‘é '!‘1{--

Velculo: A;gég i (e’. jé& Modelo: 5{//: ey éfmr,f XTZ 125 Eane: 2017 -
Placa: &Y MO3ZM  chassi_ ACALREND) 900028 213
Data do Acidente 3&7 /A 1 20 1%

LE]

Local e Data: fﬂf?}f_f)ﬂ- {[1 c_»i( F—m ff‘l a2 g:.? 4 <

wJodio Qdsgn @b@’» onlo

Assinatura do Declarante
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v fads' © Covon  saAX ah— Carla, '-"“G SE GURDS
Assinatura do Condutor e
{ caso sela um tercalro que ndo a vitima reclamante do sinistro } ]
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TERESTNA-PI, 12/02/2015, Balc {AABDASHE- 10y COWLTE OSELD ' &
N oW W DIGITAL

Emcl,13,6% TIi0,77 FMP/PI:0, A0 -BebSi0, 26 Total 4,98 - oE:l1g9 T
DECL Of PROPSETARIC DO YESULE TI-E_TSTDCI.ESS!IIFNE

Oflcio de Mols
L& 0 Casito Gardum
svafte Compramissada
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190186575 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO MARTINS ROCHA Data do acidente: 30/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE ( PLACA E PARAFUSOS METALICOS)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




