
Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES

Nº Sinistro: 3170644524

Vitima: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RITA COELHO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170644524.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12408270

A/C: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES

Nº Sinistro: 3170644524
Vitima: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 03/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA RITA COELHO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000003134
Conta: 0000018429-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 

0
0
5
6
3
/0

0
5
6
4
 -

 c
a
rt

a
_
1
5
R

 -
  

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
3
0
2
8
2



é � �

���
�����	
��	
�

�
������������������ �����é��������������ééérré��� ��ée������������
Ll����� �����F��� ��Õ���um �m m ���������FÍ��C�����m �uux��u��p�445/12�
� Q� � � �

x J�

�ara�m ai��e��lare�im em ég�a�e��e�é��ite�tlww�eguradéralideuém br�éu�ligue�para�é���C���V���0800�0221204�éu�0800�221206�
(ex:lu�ivé�para�pe��éa���ém �deé�iéé�ia�auditiva��

f ��

��F��� ��Õ�������������CH�� ����z�

É�ée�e��ávié�é�preeé�him eété��ém pleté�de�tédé��é���am pé���ém �é��dadé��dé�B��������B�Q�éu�dé�

�em �ra�ura�,�para��érreta�aéáli�e�dé��eu�pedidé�de�iédeéizaçãa��adé��ié�ém pleté��éu�ié�ééeté��im pedem �é�baé�é�de��reditar�

é�pagam eéta�

Õ� 
����� ��K����ééta�iéférm ada�pre�i�a��er�de�tigularidade�dé�B����JC�Á��0�éu�dé����B�ã����LJl��Lg��g�

u�1��������H�

~~� ~~~

~�
de�bléqueada�e��em �im pedim eété�para�é��rédité�de�iédeéizaçãélreem bél�é.

~�É��brigatórié��epre�eétaéte�Legal�para:

~

~

~~�Beéeé�iárié�gégg�0�g�]5�géé��(pai,�m ãe,�tutm ��éu�é��é�apaz��ém ��uradéé���férm ulárié�dever� ��
	�

�� �� ��

dé��epre�eétaéte�Legal�(�ai,�� ãe,�utér�éu�CuvadérL��peéa��é��epre�eétaéte�Legal�pre�i�avá�a���é� a�
	�

›�
(�w�m m pé�2��

	���¡éatura�dé��epre�eétaéte�Legal	�.�
Beéeéziárié�eétre�16�e�17�aéé�����e�e��árié�que�é�Beéeé�iárié��eja�a§§|§|ídé�gér��gu�	é¡g§gm aé§g�Legal	�(�a¡,�� ãe,�utér�.�
��férm ulárié�deverá��er�preeé�hidé��ém �é��dadé��dé�beéeé�iárié.��e�e��árié�que�é�férm ulárié��eja�a��íéadé�pelé�m eéér�de�

idade�(éé��am pé�1�����iéatura�dé�Beéeé�íáriéé�e��eu��epre�eétaéte�Legal�(�am pé�2�	���íéatura�dé��epre�eétaéte��egal	�.

~

~~�

x J�

�úm em �dé��íél�tm �éu���L�

J�

C�F�da�� lim a�

l�

í�ém e��ém pleté�da�vfém a�

éà V�

��Lr�H�JQQ
l� � 	§% .65,9..563	33� §�L�� C<������ Q�� ��Q��� 
�� ���

r�À���������C�B������À������Í�������B���FÍC�Á�Í���
����������À����L��ÀL
\�

l� �� C�F�Í� �� da� �réé��ã�

hÊm áÍXJ��í����<7� �� �tX�	�L�ézu�y��é�
��âryd�éâfÍê�â�a�áç�3ã��âgu�wm rç�
�édereçé� �úm em � Cém ple� eélé�

çrr��éuéé� �J�V�� çév� é��
B� Í� ��wa��l�Lé��e�� ÍÍÉÊzaé�� ub�/�›� BÊÊ�K�/� �âà�Q� ~000�
�m ���

�ÍÊ§3% �Ê(�éé���5
07��

�e�laré,��éb�a��peéa��da��ei�e�para�éé��de�prava�de�re�ideéda�juété�a��eguradéra�Líder�����V��,�re�ídír�éé�eédereçé�a�im a.��egue,�em �aéexé,�
�ópia�dé��ém prévaéte�de�te�idéé�ia�dé�eédereçé�íéférm ada J�

f � �

F�lX������������ ����L���������B��CÀ�����

�a���C
�����F��� ��� ����� ������� 0��������Lééépé� lj��$1.001.00��������3.ééé,éé�
�����3.éé¡,éé���É������ééaéé� CJ����5.001,00��É����7.ééé,éé� Cl����7.ém ,éé��������m ééém � ���C�� ���������é.ééé.éé�

fÓC�������
������(�ém eéte�para�é��baé�é��abalxa����léale�um a�épçáé�� ��C��Y��C��������(!édé�����baé�éà�

C��B�����C��(237›� �B��C�����am �u�(ééu›� �rm ú�m é� m m m �
$C��X���C���� �C��F���� L�éw� [� 1� [ J�

��É�C��� C��Y�� ����C��� m m a�
m � ��� m � élv� �m � wv� m � ��V�

l�4ã4� ll� l� âáâQ� lLíl� [� H� �É� l[ 1�

ééfévm ar�dlghé��e�exklld� (léíérm ar�dígité��e�exixllé� Í�éfém ur�diglté�xe�exm íé� �éférm al�dlgéé�$e�exí�lm j�
�e�laré�que�é��dadé��baé�árié���ãé�de�m iéha�titularidade�e,��ém prévada�a��ébertura��e�uritária�para�é��iéi�tré,�autérizé a�

�eguradéra�Líder�a�efetuar�é�pagam eété�da�iédeéízaçãé�dé��eguré���V��,�m ediaéte�é��rédlté�éa�referida�agéé�ia�e��ééta.�

�pó��efetivadé�é��réditq�re�ééheçé�e�déu�pleéa�quitaçãé�dé�valér�iédeéizadé.�

f�VÁ�� JV� �� �Q�de� âdaw�/é	â� dejá/k�
aal�e��ata

;
r�	� /� m � m w�

Cam pé�1�›����íéalura�dé�Beéeé�íárié� Cam pé�2�4����léatura�dé��eprüeélam e�Legal�

F���F����V������
�

�ulm iza�aé�de�pagam aéla�

H��
������H��HHH���



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO AMARILSON DA SILVA
GOMES

SUHAI SEGURADORA S.A.

3170644524 Morada Nova Invalidez Permanente

03/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do platô tibial direito.

Submetido a tratamento conservador da fratura do platô tibial direito.
Não realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 01/2018.

Com sequela

08/02/2018

Observações: Vítima após término do tratamento, com quadro de restrição sequelar da mobilidade do joelho direito.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Bloqueio articular do joelho direito acarretando marcha claudicante.

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

SILVIO PANTALEAO GHIU

41141

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
Endereço do(a) Examinado(a): SITIO ACUDE NOVO, 00 - MORADA 
NOVA/CE - CEP 62940-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2005032075385 - SSP-CE. - 
20/12/2006
Data e Local do Exame : 08/02/2018 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 - 
FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame 
físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Diagnóstico: FRATURA DO PLATÔ TIBIAL DIREITO.

Exame Físico: MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL, CREPITAÇÃO 
ARTICULAR E LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSÃO DO JOELHO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que 
tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de 
sinistro que indicou esta avaliação?  [X] Sim  [ ] Não

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as 
lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim 
de Atendimento Médico?  [X] Sim  [ ] Não

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE MORADA 
NOVA, TRANSFERIDO PARA RUSSAS, ONDE FOI IMOBILIZADA E 
LIBERADA. NÃO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA EM JANEIRO DE 2018, 
SEM COMPLICAÇÃO.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não



Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial 
informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que 
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO, PELO 
EDEMA RESIDUAL, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1º do art. 3º da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31º 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” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

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

(   ) “Exame não permite conclusão”

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

Região Corporal Região Corporal

JOELHO DIREITO. _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do 
patrimônio físico – assinale a opção abaixo sempre apresentando a 



justificativa médica para este enquadramento no campo das observações 
(*).

(   ) Total =  “100%  da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO AMARILSON DA SILVA
GOMES

SUHAI SEGURADORA S.A.
3170644524 Morada Nova Invalidez Permanente

03/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PLATÔ TIBIAL DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

A DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ


