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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595065 Vitima: GERFFISSON ROBERTO DA COSTA GOMES
Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERFFISSON ROBERTO DA COSTA GOMES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15002187
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595065 Vitima: GERFFISSON ROBERTO DA COSTA GOMES

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERFFISSON ROBERTO DA COSTA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: GERFFISSON ROBERTO DA COSTA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 000000037315-7

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 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? Faca 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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GOVERNO DO ESTADO DA aRA LG GMIL
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL FLE W 1610
24 SAPC / 12° DSPC ARMARCA £
DELEGACIA DE REMIGIO
RUA ERMILA DIAS DE BARROS, 159 - BAIXA VERDE - REMIGIO - 58388-000 -
L R I T N S .. OCORRENCIA N° E*!*!“P?I‘.“.,
2 EANN S P CERTIDAO DE OCORRENCIAPOLICIAL 4

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000152/19 registrada em 15/04/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos quinze dias do més de abril do ano de 2019, nesta cidade de REMIGIO, estado da Paraiba
na Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE REMIGIO, quando encontrava-se presente a Bela. MARIA DO
SOCORRO DA SILVA, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai, por volta
das 10:52 horas, compareceu o Sr. GERFFISSON ROBERTO DA COSTA GOMES, com 30 anos de idade, filho de
JOSE ROBERTO PEREIRA GOMES e GERLAME DA COSTA GOMES, de nacionalidade BRASILEIRA natural de
REMIGIO - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissio FEIRANTE, portador da Cédula de ldentidade N®
15.994451, expedido pela SSP-MG, com C.P.F. de N® 09267461621, residindo a rua PADRE CICERO, N®222, bairro
PADRE CICERO, na cidade de REMIGIO - PB, celular 83 9 9676-2101.

-------------------------------------------------------------------------------------------

Que no dia 02/01/2019 eslava vindo na BR de Esperanga para Remigio, por volta das 14:30h, funtamante com a pessoa
de JOSE'SILVANC DOS SANTOS, em uma molocicleta; Que o comunicante vinha de garupa; Que JOSE SILVANO &
habllitado e era o condutor da motocicleta; Que nas Iimediagoss do POSTO JB o condutor perdeu o controle da
motocicleta e que os dols calram ao chéo, Que o comunicante fol socorrida por popilares pra o Hospital de Treuma e
Emergencia de Campina Grande; Que o comunicante ficou internado por 22 dias, e fol submetido a uma clrurgia no
Jjosiho direifo; Que o comunicante devera ficar afastado de suas alividades por 06 meses segunda indicago medica; Que
o veiculo conduzido por JOSE SILVANO trata-se de : MOTOCICLETA HONDA CG 160 START, VERMELHA, 2015/2016,
PLACA QFP 6666-PB, CHASSI 9C2KC2500GR031496, RENAVAM 0110337559-5, EM NOME DE GERALDO ANDRE
DE MEDEIROS; Que o condutor do veiculo teve apenas algumas escoriagoes, que 0 mesmo apresentou documentagdo (
RG 3905465 CPF 105938 504-08); Que o comunicante velo ate esta deleljacia para lavrar o fato e alraves desta
certiddo ser viabilizads as providencias legais para requerer o seguro DPVAT. Nada mais havando a tratar, clente o
declarante das implicagbes legais conlidas no artigo 239 do Cddigo Penal Brasileiro, depols de lido e achado conforme,
expeco a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

REMIGIO, Terga-feira, 10 de Setembro de 2019

WPC Maria Emanuela 8. Martins
W MAT.: 182.461-9
MARIA EMAHUEI\A BARBOSA MARTINS AD HOC
Declarante Escrivao
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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: 31/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERFFISSON ROBERTO DA COSTA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000037315-7

Nr. da Autenticacdo 15D43C71FAAFEQOD4
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| GERLANE DA GOSTA GOMES

RLA PADRE GICERD DO JUAZEIRD 222 G

REMIZID

REFERENCIA APRESENTACAQ VENCIMENTO
OUT/2019  22/10/2019 194  29/10/2019 R$ 137,70

Acesse: www.energlsa com br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DO BRASIL
00190.00009 02624.912008 07767.017176 1 BO5TO0000137T0

Pagador: GERLANE DA COSTA GOMES CNPJ/CPF: 978.357.654-20

RUA PADRE CICERO DO JUAZEIRC 222 C - CENTRO - REMIGIC | PB - CEP 00000-000

Mosso-Mimero Nr Documanto Data Vencimanio Valar do Cocuments Valor Pago
26249120007 7657047 | 000000000201910 20102019 RE 137,70
BENEFICIARIDENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.085.182/000140

BR2ZI0 KM 25, 5 N- -CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA/ PB - CEP 5807 1-680

Agéncia / Codigo do Beneficirio: 3064-3/2447-3
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| GERLANE DA GOSTA GOMES

RLA PADRE GICERD DO JUAZEIRD 222 G

REMIZID

REFERENCIA APRESENTACAQ VENCIMENTO
OUT/2019  22/10/2019 194  29/10/2019 R$ 137,70

Acesse: www.energlsa com br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DO BRASIL
00190.00009 02624.912008 07767.017176 1 BO5TO0000137T0

Pagador: GERLANE DA COSTA GOMES CNPJ/CPF: 978.357.654-20

RUA PADRE CICERO DO JUAZEIRC 222 C - CENTRO - REMIGIC | PB - CEP 00000-000

Mosso-Mimero Nr Documanto Data Vencimanio Valar do Cocuments Valor Pago
26249120007 7657047 | 000000000201910 20102019 RE 137,70
BENEFICIARIDENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.085.182/000140

BR2ZI0 KM 25, 5 N- -CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA/ PB - CEP 5807 1-680

Agéncia / Codigo do Beneficirio: 3064-3/2447-3
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" HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

{Z5 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
PARAIBA

. TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
o ( Critérios para aftas da SRPA)

Critério para alta da sala de recuperacdo pds anestésico | Hora entrada | Hora saida
Nerhum Movimenlc =0

Movimenta 2 membros = { \
Maovimenta 4 membros = 2 :

Apnia =0 \
Respiragic Limitadz, Dispnsia = 1

Respiragao profunda o losse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0 \
PA + cu - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1

PA. + ou1 - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sak 02 < 90 com oxigénlo =0

Sat 02 > 90 com oxigénic =1

Sat 02 » 92% sem cxigénio = 2

Mao responde ag chamado =0
Déspertado as chamadoe = 1
Completamente acordado = 2 \

TOTAL DE PONTOS: ‘ \

Assinatura do aneslesista



2 —

C o dmmmmm Pt r wa e deh A

Ty

Tm— =y -

NOTA DE SALA CIRUR%A GERAL

-Eﬁés_gﬂhu K20 .I.MME me.r_w .

Gsoumsn,

L 3

o ~. | LEME R %
____._..-—" - - .
J ‘-ff : ﬁ:ﬂ ‘? G f i 5“{5‘5"9 ARanta 0L ATl i il
[0 4 ﬁ;‘?; J Kopitatds
# Trayma Dom
Luls Ganzses Fesnados
TP
1 QLFFY
r far] £0RIGO
o e
Alroping amp | Cetet De Utinar Sisl, Fach,, Gatgul clomado Serlk
[Feczapan amp. L7 | Compressa Grande é?ﬁ Calguloromatic Senbl
{ 1] |Gnate aimp. Gempressa Fequena Calgul Simples
~ IDofanlnaeamp. Caolonoida Calgut Simples wgrtly
Elrang ml iirgno Calgut Simples Sertly
Fanggam amp, Deares Ker, Calgut SIS Sevs .
- Fa 3 Creny Penrgss n’ LCora g o580 IS
7 ' Dreno Pegyar n° Ethlbong
_ Kula!arnﬂ po g Mecragolas Ethiband
Qﬁ Marcalna Equipa da Mecragales Eihlbond
[Nubatin, amp. Equlpo de Sangus Fio de Aliodrac Seno -
i Pawlon amp. Wpo 08 PYG Fip the AlGOOTa0 Serix
. _ | Proligmank smg. £ QJ' %pamdmpn Larcn £m Fioda Ngndrﬂu_glmmk
I 'Prclarido Lin Furaclem ral Flo de Algadiin Suupak
Duglicn mi ] Gasa Pacoke of 10 unidades Fila cardiaca
Raplfer amp, H,Q; ml _.. | Monanyln
Thi ol Intracaih Adulto ¥ Hanonylen? ,.-_::.'-'
Tracrium amg. Inlracalh klantl | Prolana ey
Qtd, MEDICAGOES &7 Z] Liming da Blslui n° 21 Prolone Serfx
7 | Agua Desilada amp. Lamine de Biskuri n* 11 Prolonn Serftx
il | Decadrn amp. Litmina de Bistur n® 15 Profene Serfix
[/ # | Dlpimna amp. wvas 7.0 Vicrd Seiles
Flaxidd amp, Luvas 7.5 7 2 Vigryl Serfix
Frqu-muﬁ Bp, Luvas 3.7 - | Viord Berllx 777
b J Luvas B.5 S
) T e m— (C2] | Osgksio¥m 7 Q&?_ﬂﬁ’}
Glucn uacﬁrmu amp. .1} Pelii I
Hamﬁal mlL gl Pl Cegemanta mi :
Haparema mL PV Topin il Tid. SORDE
Kangklan amp. . 1 Sabgo Anlled 2 | 56 Hometémon 500 gy
A1 =7 | Saco cola - 5G Gatada i 500 m|
Wedrotinazel, r ¥z | Sarga desc. 19 - 5G Hipariénmica ir 500 -T|4 "4
mﬂ zmp. 72| Beringa doac. _ﬁgzq il [ SRy ks0m L7 ]
aming efnga desc, 05 mi y 56 ir 500 mi ﬁi s [ .
Revivan amp. Sm:g_ oy 22 g : @ T i
- Shupinjen zmp. - | Sonva Iatey o, E ES g
»' ' Sonda Urslr! i 0!
[ Slerydrem ml 29 1y
- . Tornalinha . T il 1
[Qtd.  __ MATERIAIS / SOLUGOES | Voselma mi . OV or HlALT
ﬂfadmiiﬂ | Golcon 16 T T T
E 22; ulba dene. 28 x-28
- Aoulha desc. 3x4,5 . EQUIPANEATOS
(2] ha Y e ) Oximakro de Purad ) Foct fundiar
léi da Enfermagem () Serm tcaubétin .-
Alevel todado m { )Dssiibrilador ﬁmwﬁmh :
Alarhiras de Crapan ] Foto Frontad et mondtar -
lmmmg Gessada = { Tonto de Luz -(??‘m‘f:awmﬁm
Azul melleno amp. :
Benving ml CIRCLULANTE RESPONSAYEL



S SR
w r_\—" [y 101
_ Q:n_._-'\:p“ql NG

g L {_v."

\\;\” r m\&k‘a \
n AR ‘-:(
E2 N L R

e AN

Soo e N
. [ |
'.'f;i:‘g‘ W;\"\\T‘mﬁi:‘\'. - S
. E
—_ S
W N W k) m‘q ')

e eyl Lot By S
/ Uil ey £o

¥
>
P
o
-
.

1.
ARG »}L i3 .'rjn

-.Q\\_%‘?Kh *a

- '+-:_~ -

-

Q\( ‘\‘%&Qg nm:t,\ ‘ﬁ%

‘L'H,
H\f\r‘}‘-\ \)UUE'
b}hﬁﬂe“ﬁ ‘t-ﬁﬁ:’f‘\

_\'\\m «:f>

\G

TE® L AR (L

Lo 8 \'\%de\"‘ A

v o a, WS L



Coah i Casd [igl J - ey uoltusg

LOBE ’
woco fw’gun
L) VORI J3ing e A
| :b 1

/
THAYENDASIH CO OENHYD 3 YHNLYNISEY

AL % i) S b )

o _,f e 7 i
=73 M S Tyl ik

—{-— 2‘71 / ﬂy )/ >3 T#G{‘W D:M’i«(/ OYAVIINNINGD ¥a VIVa _é:@"'?!ﬂ‘-g:ufi‘g

T R 3G Y
yQ he xS L= o
Ja 248X Sl JLliVe Y
Fa St xnamlL // //

) Ol 3 n rﬂ-?_h

dNOH 002

:/ Y ot oo S|

i e s R R SR O
#9 E"’Sf? Tﬁ CIU‘?F‘TI% /“O(; r " =\ ?1‘ qlq FLNIONA OO INON

m-wnukwg 7—2 (Y 9 q 30vOID
Yol Y ISl e

OLINIWVHNLYL 30 00I103d
n:mg mEmmnaN E!padnpo
- ;

f:su ZG6166 | 0961'62p¢ | 096" LEVE (19) tauoy
.1q|u.|o:: ea|Binnowymmm - 0£0-080°65 (439
Jd + BPUIIO - 09NUEB|IY WipJer - 98 ‘sl eny

8139L




3 yil ] Hﬂ..-.n.....m.u...._,u.




YVHIONIHEASNYHL YHvH COFA OUN
31H0d 30 OINSNND0T

/7 GIHOLYDIHE0

DHNIVIHED OHOES. T




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190595065 Cidade: Remigio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERFFISSON ROBERTO DA COSTA Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GOMES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE CLAViCULA DIREITA.
FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, DEMAIS CONSERVADOR ALTA MEDICA.
P 14/15

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

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
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