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Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2015

Carta n°: 7938486

A/C: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA

Sinistro: 3150868029

Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA
Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2015

Carta n°: 8029714

A/C: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA

Sinistro: 3150868029

Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA
Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-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

Sinistro: 3150868029 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MAURO LEITTE DE MENEZES PESSOA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA SAO JOAO DO CARIRI n?66 - TIBIRI - SANTA RITA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3088853 - SSP
Data local do exame: 06/11/2015 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DESVIO ROTACIONAL DO EIXO DA PERNA DIREITA PARA FORA, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO, ANDAR CLAUDICANTE. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA
MEDINDO CERCA DE 18 CM EM PERNA E TORNOZELO DIREITO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR DIREITO

[ Jio% [ Jes%  [x]so% [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observacoes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 06/11/2015
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM: 2732 PB

i
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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L AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT y \

N° DO SINISTRO _ (" CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficifrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimentc em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizagao no banco.

U MpORe JETtE RE Ut c2ES  PESSon .
PORTADOR(A) DORG N° LBRB BS 2 EXPEDIDO POR §S P P B eM23 0 G rAo 43
CPF a0)-0S aw OOOO0000-0O00O00). profissio_aatusdu. — .
E REMDA MENSAL DE RS ({ogmaiee ( * )y MA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA L4 AR © Lz (sr B Li: B ESS/AAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ *} A Circular Susep n® 445,/2012, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado sequradar, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a

ronstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificatdo pessoal,
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacicnados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem lermos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termaos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, ateng@o para o limite de movimentagdo financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANGA operagan 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta comao documento
comprobatdrio dos dados bancarios); .

. CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancela do (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

. Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nie devem ser apresentados documentos que COMProvem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou copla do verse do cartde miltiplo com informacgao
de cadigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N° do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) N*® da CONTA (com digito, se existir)

BARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMEMNTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL}B
N° do BANCOED i ' N° da AGENCIA (com digito, se existir) O3 & _ N° da CONTA (com digito, se existir) 63F893S

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

cjaﬁa_ﬁfésa& 2S e AEOSIO

LOCAL E DATA

@ ATENCAO A

' ENTO 1 ~T1%"
- 0 Sequro DPVAT garante indenizagao de R®%$13.500,00 erh caso dﬂ"l&l‘ﬂ cum

Do
na data do acidenta), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invallde © - | ||| I||“||l | acondo com @
tabela de seguro pravista na lei 11.945,/2009) e reembalso He até RS .70

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Endenw srermupvdlseguUIootransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT Q800-0221204.




Verificagdo de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
- @ HoRrARIOS E LnamES

CONFIRMAGAOQ | ()

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletronica de sua conta, selecione

CONFIRMAR e aguarde o comprovante. —\
‘e
2
Conta origen: 0034 /003 . 00001330-7 .m.._ 2
o B
- Y
Conta destino: 00367013 .00067893-5 ZzZ @
G
=
Agéncia destino: CABO BRANCO —
Nome destinatario: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA

valor .

Identificac3o da transferéncia: C
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DOCUMENTO 1

0T IIIIIIII |
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GOVERNO DO ESTADO DA PARA(BA o oA Pap [
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA sqme‘“ AES0E ’1{1:-

GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA ; 1 V‘-“c

DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITAL S ¢

Fing
T

A
Praga Firmino da Silveira, $/N, Varadouro - CEP. 58.010-170 — Fune {83]323“35334-1

Aos nove dias do més de julho do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de Jodo
Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco Deusdedit Leitdo Filho,
comigo escrivdo de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das 14:59h,
compareceu o (a) Senhor (a): MAURO LEITTE DE MENEZES PESSOA, brasileiro,
natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro, com 31 anos de idade, Mecanico de Motos,
Alfabetizado, filho de Tomaz Pessoa Neto e de Maria Gorette de Menezes
Pessoa, RG. 3.088.853-55P/PB, residente na Rua do Cariri, n2 66, Tibiri Ill, Santa
Rita/PB, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia 22/03/15, por volta das
19:30h, quando conduzia a motocicleta de marca YAMAHA/FACTOR YBR 125E,
cor preta, ano 2009/2010, de placa NQA-0575/PB, chassi ne
9C6KE1210A0033270, registrada em n_:nrhe de Maxwell Ruan de Lima Martins,
pela via principal do Bairro de Fagundes, na cidade de Lucena/PB, ao desviar de
uma possa de lama, o notificante perdeu o controle de dire¢do caindo ao solo, e

que em decorréncia desse fato veio a sofrer fratura de ossos da perna direita,
sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a

procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato. O referldn € verdade,
dou fé.

Jodo Pessoa (PB), 09 de julho de 2015.

Antdnio Duarte Félix
de Paticla Chal
EE_ . f :m E Adat. 135.6020
Notificant . Escrivdo

43 TARELIOMATD ﬂ‘":ﬁ' -
SRR RO S

ftentio a presetge copia, reproducao fiel do original

apresentada.

Pﬁm‘FB 3L/08/2015 13:43:10

de

he da verdade.

r Freitss - Escravente
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- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, MAURO JE(ITE DPE UEDEZEN PESSOA , portador da
carteira de identidade n® 30PK DS 3 e Inscrito no CPF sob o no 03 588223%-0FS
residente e domiciliado na R SAD {-IO Ao DO chARIRL, 66
LD (R , Cidade SAULA B (IS
Estado "Pp) ,l declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n© 6.194/74), uma vez que:

D4 Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
anélise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 30 da Lei n° 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para 2 realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Assratura do declarante
Conforfhe documento de identificagdo

Lomo PESSOA 125 L AGOSYO DPE204F

Local e data

J

CUMENTO 2 *T2% "

FRURNA g
ot (NEVIELY UMY IR
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~1CIpay, - LPEHA Fiche Nr: 744814
1. HE — =< JOAD PESS0A G 015 L1
"l‘[;&} “SLAR HANGASETRA P‘SDD& bata: 22/03/2

.08E : £:20
. o3 USE COSTA suamtE,s/y Hora: 20:5%:3

L T8
.. : IVAENA
'O _Prssoa Fone:(B83)3214-1980 Recepcionista: 1

5
MARTINS DO NA

h.--..‘ 3 > --u-----i"'-"
A dﬁi‘ RELS BT L0.202.434/0001-73 Clinica: c:nunfiff _______ R
T T i Y . de vozes atendido: :
.o ,
SHAUEG LEIT2E DE MENEzES pESSOA Num. Prontuario: 2015.03.002076
T El .
Natug, " CNS sexo: M IDENTIDADE; 3088853 Fore: 0
': 3030 pessonses Data Nasc.: 03/03/1984 1d: 31 ano(s)
End. . RUA-

SAC JoAD Do CARIAT,S/N

. TIDIRT IX Cidade: sayTa RITA LUF :PB
al: Tomaz PESSOA NET

M . s
42: MARTA GOREZTTE DE MENEzgs PESSOA

Cecu Pagdo: Mccawico

SEM ESPECIFICACAD —— e e e ——— e ~
;E"‘“W“ES DE ENTRADA DOCUMENTO 3 T3

O =
123 st covr T \
I'ﬂl.c*l:ﬂ::m:,:. Reszonsavel: 4 SEM DOCUMENTO: SO ) . B

ocedencia: BATRRO LUCERNA-FAGUNDES

—--.---._.-q.._-—-4_.-._.--.|.—-——-.-|.u

Transpnrte utilizade: SM‘.'.I'- ST e

Vitima de acidente Bar: VITIMA DE UMA QUEDA DE MOTOHJ AS 19;:00H BRANCO-

Vitima de vieléneia $Or: 2 GRAU INCOMPLETO PROX A QUADRA l
[ ] case policisml

i
PRE-CONSULTA [ " CONDICOES DO PACIENTE MO ~iR ATENGIDO ]
Tipe de Classificagdc de Risco: AMARELO
PA: FR: { 1 Aparentemente Bem [ | f:ave
FC: T2: { ] Politraumatizado | : Cenvuliro
Peso: Altura: [ ) Hemorragia { } “ispinnia
3licemia: IMC; [ | biarreia [ 1 Agitad.
s .. Abd: 02%: [ )} Regular [ ! Croecad..

[ 1 Vomito

ﬁ-ixn Principal Observacao

)UEDADE MOTO- FRSTURS MID NEGA PANCADA NA CABECA

T
_____________ e ———— e S IEE
------ TTTTTEm e - - = -= --‘--h---u_--_-"'-_'“-‘-_||.-hh._---‘--‘-.
istoria - Exame Fisico -

I

lhora do atendimento medico)
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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: 11/11/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000067893-5

Nr. da Autenticacdo D853F224FCC39Co6l1
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, LUDURO JERTE OF MEUEZES IPES*Sn,a. ,

RG N2 ROP R BSD  data de expedicdo 237/ 0 &/ 2043
Orgdo Ssp pl>» ,CPFn? P3SRPQ 23%0F , venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderegco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga | SN €aRkD DO L AR (R

Nuamero : 66 ~J

Apt? / Complemento

Bairro FR(R |

Cidade AU it B
Estado r’i} 6

CEP 586302 205

Telefone de contato

83 ISA26R6A

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

| & Cessoa 1 22825 1087 9045

' .‘.—fﬂlE ol f]
. ]
AsZinatura do Declarante




duiiinniw

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

E%t/ééﬂﬁdﬂaﬁézghﬂ4jﬂjﬁ&ﬂaﬁwﬂki¢5;%ﬂmm______

RG n? éé K3£455-X data de expedicio @/ 107 12006
Orgao ﬁé{f/ﬁf . porlador do CPF n° 3E H¥25P€- 3O . com
domiciliv na cidade de MM _ ., no Eslado de

g . . onde resido na (RuarAvenida/Sstrada)
_ J@&Mcﬁ;ﬁ%«w e f45

compiernento _Mg‘_,d_____, deciaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

mencionado &(era) de minna propriedade na data do acidenle ocorrido com a

vitima MW&W cujo o conduior era

Veicwo;
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150868029 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA Data do acidente: 22/03/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA DA PERNA D
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150868029 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO LEITE DE MENEZES PESSOA Data do acidente: 22/03/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

Descrigao do exame ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DESVIO ROTACIONAL DO EIXO DA PERNA DIREITA PARA FORA,
médico pericial: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ]
FLEXAO E E,XTENSAO DO TORI}IOZELO DIREITO, ANDAR CLAUDICANTE. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA
NORMOTROFICA E NORMOCROMICA
MEDINDO CERCA DE 18 CM EM PERNA E TORNOZELO DIREITO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Resultados terapéuticos: FRATURA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/11/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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