
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, 16 de Setembro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200330277 Vítima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

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, contados 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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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, 22 de Setembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200330277 Vítima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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

C
ar

ta
 n

º 
 1

61
47

03
4

P
a

g
. 

0
1

2
8

9
/0

1
2

9
0

 -
 c

a
rt

a
_

0
2

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
4

0
6

4
5



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, 01 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200330277 Vítima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 14 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200330277 Vítima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

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

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Valor: R$ 4.725,00

Banco: 237

Agência: 000006341-0

Conta: 0000013125-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

BANCO: 237

AGÊNCIA: 06341-0

CONTA: 000000013125-3

Nr. Autenticação
BRADESCO0910202005000000000023706341000000013125472500  PAGO



15/09/2020 2a Via de Fatura
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA      2a VIA

COMPANHIA ENERGÉTICA
DE PERNAMBUCO
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO
CEP 50050-902
CNPJ 10.835.932/0001-08
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93

www.celpe.com.br

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDÃO 116

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0800 282 5599

Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado
de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Gratuita de Telefones Fixos

Agência Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis

DADOS DO CLIENTE 

MARIA NATALIA DOS SANTOS
MCID005P02
CPF: 100.018.344-01     

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA

RUA ARI STA C OLIVEIRA 13 --A

ENGENHO MARANGUAPE/JANGA
53423-560 PAULISTA PE

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

DATA DE VENCIMENTO

31/08/2020
TOTAL A PAGAR (R$)

0,00

DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL
17/08/2020

DATA DA APRESENTAÇÃO
24/08/2020

NÚMERO DA NOTA FISCAL
120436529

CONTA CONTRATO
007027089075

Nº DO CLIENTE
2016230710

Nº DA INSTALAÇÃO
0006514230

CLASSIFICAÇÃO
B1  RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Monofásico

RESERVADO AO FISCO
A9F7.FBC6.8FA7.05BA.2EB3.332E.9E05.83CB

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL
DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$)

Consumo Ativo(kWh)-TUSD 30,00 0,34426334 10,32

Consumo Ativo(kWh)-TE 30,00 0,26758282 8,02

Cartão de Todos - 0800-283-8916   23,10

Compensação DMIC 06/20   0,06-

TOTAL DA FATURA 41,38

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS

ICMS PIS COFINS
BASE DE
CÁLCULO % VALOR DO

IMPOSTO
BASE DE
CÁLCULO % VALOR DO

IMPOSTO
BASE DE
CÁLCULO % VALOR DO

IMPOSTO
0,00 0,00 18,34 1,09 0,19 18,34 5,04 0,92

Tarifas Aplicadas

Consumo Ativo(kWh)-
TUSD 0,32316000

Consumo Ativo(kWh)-TE 0,25118000

HISTÓRICO DO CONSUMO
kWh

AGO 20 |||||||||||||| 30
JUL 20 |||||||||||||| 30
JUN 20 |||||||||||||| 30
MAI 20 |||||||||||||| 30
ABR 20 |||||||||||||| 30
MAR 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 69
FEV 20 |||||||||||||| 30
JAN 20 ||||||||||||||||||| 39
DEZ 19 |||||||||||||||||||| 41
NOV 19 ||||||||||||||||| 36
OUT 19 |||||||||||||| 30
SET 19 |||||||||||||| 30
AGO 19 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 81

Faturado pelo mínimo da fase
- Custo de Disponibilidade,
Artigo 98, Resolução ANEEL
414/2010.

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL

NÚMERO DO
MEDIDOR

TIPO DA
FUNÇÃO

ANTERIOR ATUAL Nº
DIAS CONSTANTE AJUSTE CONSUMO

kWhDATA LEITURA DATA LEITURA

000000003171359367 CAT 15/07/2020 1.255,00 17/08/2020 1.283,00 33 1,00000 0,00 28,00

          

          

          

          

DATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA: 16/09/2020

DURAÇÃO E FREQUÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES

DESCRIÇÃO CONJUNTO VALOR
APURADO

META
MENSAL

META
TRIM.

META
ANUAL

jun/2020

DIC-No.de horas sem Energia PAU AMARELO 3,20 5,07 10,15 20,30
FIC-No.de vezes sem Energia 1,00 3,17 6,35 12,70
DMIC-Duração máxima de
interrupção continua

3,20 2,86 0,00 0,00

DICRI-Duração de
interrupção em dia crítico

Limite DICRI: 12,22

EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$  9,69

Todo Consumidor pode solicitar a apuração dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

Pague no ponto mais perto de voce! disk bebidas e alimentos: rua dr luiz ignacio de andrade lima no 1286 loja
janga / j e z informatica: rua agamenon magalhães engenho maranguapeLista completa em www.celpe.com.br."
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informações em www.aneel.gov.br.
O cliente é compensado quando há violação na continuidade individual ou do nível de tensão de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualização monetária no próx. mês
Isenção do ICMS conforme Art.9, XLVIII, a, 2.1, do RICMS-PE.
O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial.

NÍVEIS DE TENSÃO

TENSÃO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇÃO(V)

MÍNIMO MÁXIMO

220 202 231

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

DESTAQUE AQUI

CONTA CONTRATO

007027089075

MÊS/ANO

08/2020

TOTAL A PAGAR(R$)

0,00

VENCIMENTO

31/08/2020

TALÃO DE PAGAMENTO

Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto será usado em leitora ótica.

PAGAMENTO ATRAVÉS DE FICHA DE COMPENSAÇÃO AUTENTICAÇÃO MECÂNICA





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DAVID FEITOSA DOS SANTOS ALFA SEGURADORA

3200330277 Paulista Invalidez Permanente

23/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura de femur distal esquerdo, fratura bimaleolar esquerda.

Tratamento cirúrgico,osteossíntese das fratura, fez fisioterapia. Alta há cerca de 30 dias.

Deficit funcional moderado em membro inferior esquerdo

Com sequela

24/09/2020

Observações: Nota do revisor: o exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais em membro
inferior esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do tornozelo esquerdo apresenta flexão dorsal aos 5°, flexão plantar aos 5°, presença de atrofias no
segmento, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz
operatória aparente. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal,
sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora
do segmento, sem amputação. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das
sequelas repercute em todo o membro inferior.

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3200330277

Nome do(a) Examinado(a): DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Ari Santa Cruz de Oliveira, 13, , Paulista/PE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP / Não Informado

Data e local do acidente: 23/11/2019 - Paulista/PE

Data e local do exame: 24/09/2020 - Recife/PE

Coordenadas Geográficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

fratura de femur distal esquerdo, fratura bimaleolar esquerda.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

osteossintese das fratura, fez fisioterapia. Alta há cerca de 30 dias.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do tornozelo esquerdo apresenta flexão dorsal aos 5°, flexão plantar aos 5°, presença de atrofias no segmento,
marcha com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente.
Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes,
presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento, sem amputação. Cumpre frisar
que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

limitação de grau medio de membro inferior esquerdo, com bloqueio e deformidade de tornozelo esquerdo.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° 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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 



Membro Inferior Esquerdo - Médio - 50%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
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Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF

No do CPF: 056.639.994-69 

Nome: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA 

Data de Nascimento: 30/06/1983 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 30/10/2002 

Digito Verificador: 00

 

Comprovante emitido às: 10:32:55 do dia 15/09/2020 (hora e data de Brasília).
Código de controle do comprovante: FA71.56FB.D948.9826 

Este documento não substitui o “Comprovante de Inscrição no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB no 1.548, de 13/02/2015.)

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp






PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DAVID FEITOSA DOS SANTOS ALFA SEGURADORA

3200330277 Paulista Invalidez Permanente

23/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura de femur distal esquerdo, fratura bimaleolar esquerda.

Tratamento cirúrgico,osteossíntese das fratura, fez fisioterapia. Alta há cerca de 30 dias.

Deficit funcional moderado em membro inferior esquerdo

Com sequela

24/09/2020

Observações: Nota do revisor: o exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais em membro
inferior esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do tornozelo esquerdo apresenta flexão dorsal aos 5°, flexão plantar aos 5°, presença de atrofias no
segmento, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz
operatória aparente. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal,
sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora
do segmento, sem amputação. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das
sequelas repercute em todo o membro inferior.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DAVID FEITOSA DOS SANTOS ALFA SEGURADORA
3200330277 Paulista Invalidez Permanente

23/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/09/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CÔNDILO FEMORAL ESQUERDO.
FRATURA EM FACE MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIOS K E PARAFUSOS EM JOELHO E FIXADOR EXTERNO NO TORNOZELO. ALTA
MÉDICA.
P3 / P9 / P16 / P17 IMAGEM
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DAVID FEITOSA DOS SANTOS ALFA SEGURADORA
3200330277 Paulista Invalidez Permanente

23/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/09/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CÔNDILO FEMORAL ESQUERDO.
FRATURA EM FACE MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIOS K E PARAFUSOS EM JOELHO E FIXADOR EXTERNO NO TORNOZELO. ALTA
MÉDICA.
P3 / P9 / P16 / P17 IMAGEM

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERICIA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




