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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190093739 Vitima: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

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 n2 13909750
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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, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190093739

Vitima: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13990361
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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: 3190093739 Vitima: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 02/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000078439-0

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



( ) o AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
" LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Bara mals ssclarecimentos, scetse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 221204 ou OGRCO D221 306

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o dados do BENEFICIARIQ ou do :
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPAESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anog (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
to Representante Legal (Pal, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessarlo que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor)
0 formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menoer de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal").

.

[ Mimesn do Sinitre ou ASL | (CPF da Vitima : _' ' X | [Mome complelo da vitima, N i
= = GEY S+ M4 .U ) Gllaon Lanbosa cle (Mot g
i —
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
N compleic _ i -, | CPF titular daconta, | Prafissda
ciren Bankbesa d, Clivruna |6EFIFH] Uo W] oo AOU-AC
Enderzqo i | = ['B , | Hamem .-_,1~ | Complemento
| Erion Victng Lo (Ar LinClilier Eay i I [ . Calc
Baino 2 Cidade a- Estade T e S
o (= n g MAE Beal &= £ 1S5S 60 -
Ervnil ' ; | Telefone (DO )
:_'-]\_i."u‘ |.-' _I"; |'5
breciare, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Sequie, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco Informada.
Mmoo "
5 !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
- -
lﬁﬁ RECUSO INFORKAR [ISEM RENDA [T] ATE RS 1.000,00 [T 5 1.000,00 ATE RS 3.000,00
[ VRS 300,00 ATE RS 5.000,00 [[] R5 5,001,00 ATE RS 7.000,00 [ g 7.0607,00 ATE RS 1000000 7] ACIMA DE RS 10,000, 00
’EQ{GNTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcdol [ CONTA CORRENTE (lodos o5 bancos)
I BMADESCD (257 ] BARNC O DO RRASIL 001 ) L ITALY (4411 m‘q o
“SITADA ECONOMICA FEDERAL (104) , 1] |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA '
i i o BT, Py e (i) R (LA
- — _— | = _d___._l _— .I_._ - 24 2 = P 1 -
(2T )1 FKLIS O] | |- L
(irforman dhigito e exlslin lirlorma eigifo e padytel [hrsfrremar dligeie ve exiiticl [rloarmuar digito s exislic i

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refgrida agéncia e copja.
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GILSON BARBOSA OLIVEIRA
2192 013 000784390 08/20

COMPRE",

PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

g,

L oMPRED, |

¢iDA E PREVIDENCIA SiA

26 ABR 2013




COMPREY VIDA E PREVIDENCIA SIA

26 ABR 2018
PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

GOVERNO OC ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIACIVILDE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 0817 CIRCUNSCRIGAD - BEZERROS -

DP21*CIRC DINTER1/4"DESEC

BOLETIM GE OCORRENCIAN®. 1{8E0181000633
Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dis 22/63/1018 a
15:22

ACIDENTE OE TRANSITC COM VITIMA NAO FATAL -Culposo (Consumadg)
que acomeceu no dia 2/3/2018 as 23:00

Cate coorrs po Engsrecs MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, RUA Jost cia
PEREIAA vaic OEMTHO - BEEZERAOZ PEAMNAMBUOCO / BRARIL -
Lovsl 40 Fatd YA PUBLIOA

Eeesoain) envalvidals] na acarmencia

ST IENVALENTE )
| N RARSOSA I,“.' OH R A { VATIRAA §
Objataz) envelvide(s) na ecerrencla: i
VEIDULY (Usado 1sa anracde de gcorrdncial , au2 estava em posse dolald 3ria) /
lomiiN BAdEdSA DE UulvE LIRS

Gualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA {presente ao plantdo) - Serc Masculine V2
MARIA EUNICE OE OLIVEIRA ~& ABDOM EARBCSA DE OLIVEIRA !2%2 a8 MITOM 6T
1421968 Nssursidsds RECIFE | PERMNAMBUCO / BRASIL Dotumentas BesiITi48489 (2PF

DOTE5620423 (CNH) Fatare U vl SOLTEIROLA) F nainnanis 2°. GRAVU COMPLETO Frofinaan
CUTRAS PROFISSOES Tafalonss Trhalere
abITE2422

asfeyy Fesdeicd MUNICIPIO DE BEZIERROS, 602, RUA FREI CAMECA - CEP:
ERGOB.Abd . Bairre ! OENTRO - REIEAROS/PEANAM BUCD BRAGIL, APDE A ESCOLAG

JOSE DE GOIS

veo inillo presantsd av plantio) - Ssox Desconhecide isiuandadc NAO INFORMADC
BEAMAMBUGD  BRAGIL

Ciualificacda dols) abjeta(s) envaolvidois)

MOTOCICLETA (VEICULO) 35 propriedads 22(2) Sria) CILSON BARBOSADE



OGLIVEIRA | estava #M SSTE Al BN GILSON BARBCSA DE OLIVEIRA
oSV ERM T i bdkie MOTOCICLETA HﬂHﬂAN!ﬂiﬁi BROTG GG AHresnnida Hi‘
v WERMELHA - Cuanhinds (UNMIDADE NAD INFORMADA)

Flaps MGL2T I8 (VoRlie~s AL ERFO AN N Rzngvas 218378008 - licis

PCIMDOFIEAROGARIRT

B Fphprscd&ninda); 201027018 mbim el AL EASOL
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COMESOANTES RELATO DA VITIMA , 0 MESMO ESTAVA PILOTANDO SUA
MOTOCICLETA NE REFERIDA VIR , DACO MOMENTO PERDEV O CONTROLE DR MESMA
DEVIDO A UM BURACO EXISTENTE VINDO A CAIR E NA QUEDA FICOU LESIONADO
SENDO SSCCRRAIDO PELO CORPO DE ECMIEIRDOS PARA A UNIDADE MISTA 580 JOSE
n0s BEZERROS , OMDEZ RECEARY ATENDIMENTO MEDICO CONFORME REQISTRO N.
243747 DATADO OF 02,0318, Ak 33 20HORAS, TENGO COMO MEDICO PLANTONIETA ,
DR, MAURIGIO CABRAL , CRM -AL/PE G.622 23 403 PELO EXPOSTO COMUNICA ©
OCORRIDO PARA AS MEDIDAS CANIVELS,

\asinatura da(s) pesscals) presente nesta unidade paliclal

hentiadonafcotsiee

CEXTOTORING DA SILVA - Matrizuz 3
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( ' DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:fmww.ugumdnrdidtr.mm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou 0BOD 0221206
fexelushve para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

Y
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® e obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessarnio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também pot
seu fepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").
Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
\ A
“Nomr Completo da Vitima i _ 1 [CPF cla Vithma . J Data do Acidente
L W AGT Pyaunlspie- ol W\ LTl -_(WT-_J 66X S ME y.Y i () |LdD] A%
' ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home compleio do !ie-prgsentar: Legal j p CPF do Hepresentante legal
f."""___. AT t___L i e hL l:“:_.- A AT 24 3 rn. |. by | I-.=-L .I_If
Ernall Telefone [DDO] ,II
o Y -'._.I- H L ] L :_"- g -\

Dectaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Segura DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:

Fa
_B\Nan l4 estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabeleciniento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPYAT: ou

(] O sstabeleciments do IML tue alende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (novental dias
do respectivo pedido,

Com o objetiva de permitii o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlizse da minha documen-
tagho sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-ML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica a5 custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacso da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lestes, pafa os fins do §1* o art. 3% da Lel n?

. 194074,

Declars aincda estar clente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia coma futura avaliacio
medica ou renuncia ao direite de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.
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\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
JCORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n* 2018GB2000037 Div. Op.

Com fulero no art. 3° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacdo feita pelo(a) Sr(*). KEVIN SILVA BARBOSA DE OLIVEIRA, 17 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a). RG n” , mnscrito(a) na Receita Federal sob 0 CPF n” |
residente 4 RUA FREI CANECA . n° 602, , CENTRO, BEZERROS-PE, certificar que esie
20 Grupamento de Bombeiros atendeu a uma ocorréncia no dia 02703/2018, por volta das
23:00 hs, no enderego: RUA JOSE PEREIRA., 8N, CENTRO BEZERROS-PE, referente 2
um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo NAO HA DADOS SOBRE O VEICULO
EM NOSSOS REGISTROS POIS O MESMO HAVIA SIDO RETIRADO DO LOCAL
QUANDO DO ATENDIMENTO PELA GUARNICAO DO BOMBEIRO., no(a) qual fora
vitimado(a) ola) Sr{*) GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA, inscrito sob o CPF n"
668.371.464-9] e Registro Geral * 331161709, atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate
do 20 Grupamento de Bombeiros, comandada pelo(a) SARGENTO JULIO. Foi
transportado(a) para 0 UNIDADE MISTA SAO JOSE. Registrado(a) com o prontudrio n®
242747. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagoes /
2°GB.

-':f_- PAAEREY ™,
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Posicdo em 2000372018
A inirieniividade devia certidie deve ser confirmada atraves o poviad die Corpae de Basrbaioes, we sife

Biipre i, pe g b, convilier protcete n” 201 8GRI00003 7

Av, Jodo de Barros, 199 - Boa Visia - Recife/PE - CEP 5(H30-180
Fone: (813 31829126/ CNPL: 00358, 7730001-44



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: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000078439-0

Nr. da Autenticacdo COBE8623B9BDE412
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE { TOTAL OU PARCIAL)

DECLARACAO DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
oZ2(Tx /1K€ L0/ 1
NOME COMPLETO DA VITIMA: &
(a LS. e ocla Lo CANALNVASY LA
LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

& DO v TR EMA A A Ol A DR DA rou(2O
o W LR - T ™ — NI LW b —

) Rawe-% ACNcS~wTa Faa v s =M owlo TR
. O AL e DD

'DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS:
D S Tuiia e lRana VO HAMRZO T Cavuean,
D TeATA AT (@i e ianyA o Cnn
ACACA~vE (hASREARe P80 20 Al

ALTA MEDICA? 05 (INAG AL TA whaca D= A A D va
EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? : ( )Sim NAD
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

( JA INVALIDEZ £ TEMPORARIA PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

TRATAMENTO
( A INVALIDEZ £ PERMANENTE, OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgdo atingido)

i SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO

[ 5 -
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CLASSIFICAR COMO VERMELHO '

O Apndin O Cianese O Estridor O FC<50 ou >140bpm O FR <10 ou >32 irpm
O Extremidades frias ) Enchimento capilar letificade () Pulso fraco ou ausente O PCR O Sudorese
O PAS < 80 pu >200mmhg 0 PAD < 40 ou > 130 mmbg HGT <40 ou > HI mg/dl O Convulsie no momento

I
&
4. O Politrasmatismo/Glasgow </= 12 O Letargia O Queimaduras em maiy de 25% do corpofdreas criticas ou problemas respirutdrios
5 O Intoxicagio exbgena O PAF O PAB O Sangramente intenso

[ l} Bm:nuplﬂgh (4] Anlﬂil:h associada i insuficiéncin mpirnt-.’pﬂ-l

O Politraumatizado com Glasgow entre 13 ¢ 15 O TCE leve O PAS <90 ou >180mmhbg O PAD < 50 ou > 110mmhg sem sintomas
© Febre > 39°C O Febre com imunodepressfio © Histdrico de convulsio nas Gitimas 24 horas O Impossibilidade de deambulagio
QO Tugor pastose O Muocosas ressecadas O Vimitos no moments
O Queimaduras de 17 ¢ 3° fireas nflo eriticas SCOQ< 10% O Vitima de abuso sexual ocorrido hd até 72 horas
O Fraturas anguladas ¢ luxacdes com comprometimento neuro vascular ou dor intensa
© Dor Abdominal! intensa O Dor Tordcica intensa O Melena O Hemutémese O Enterorragia © Epistaxe
O Acidente perfuro-corfante com material bioligico O Crise asmitica I
111 — Sem risco de morte — somente serd atendida apds todos os pacientes classificados como vermelho e amarelo |

CLASSIFICAR COMO VERDE

e e ol o

I. O Febre sem outros sinais clinicos < 39°C O Retorno em periodo < 24 horas por auséncia de melhora
1. O Lombalgia intensa O Entorse, suspeita de fraturas, luxagbes
3. © Dorabdominal sem alterscOes de sinais vitais O Dor de garganta com historia de febre e com placas sem toxemia |
4. O Vimitos, disrreis sem sinais de desidratagio O Enxaqueca © Dor de ouvide moderadn a grave [
5. O Histiria de convulsiio sem alteracho do nivel de consciéncia © Abeessos O Intercorréncias ortopédicas
¥ — Quadro erbnico sem a 0 ou social atendimento em Unidade Basica de Saide ou
tendi
C IFICAR M UL

O Queixas crinicas sem alteractes agudas © Tosse, coriza, dor de garganta, obstrogiio nasal O Coriza crinica ou recorrente
O Quelmaduras de |° grau em dreas nlo criticas € hd mais de 12 horas

O Troea de curatives ow retiradas de pontos

O Administragio de medicamento O Mostra exames laboratoriais ou raios X. Nio urgentes. .
O Sylicitagho de atestado de sndde ou ocupacional O Solicitagho de exames e receitas nio urgentes
O Constipagio intestinal sem outros sintomas O Troca ou retirada de sonda

CLASSIFICACAQ

CCR R

Vermelho / »

Amerelo J Sl CL cf A2 T I .
Verde
Azul Alergias: ( )NAO ( )SIM,a
JCAMINHADO: aaﬂﬂ
'(:::‘HCFHE?" v
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190093739 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/03/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Fratura exposta do plat6 tibial esquerdo.

Blogueio articular do joelho esquerdo acarretando marcha claudicante.

Submetido a tratamento conservador da fratura exposta do plat6 tibial esquerdo.
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 09/2018.

Limitacdo funcional intensa do joelho esquerdo.
Com sequela

15/03/2019

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ig}:enso -75 18,75% R¢$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190093739

Nome do(a) Examinado(a): GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Pedro Abilio de Araujo Lemos, 180 -
BEZERROS/PE - CEP 55660-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 331161709 - SSP PE

Data e Local do Acidente : 02/03/2018

Data e Local do Exame : 15/03/2019 AVENIDA DR PEDRO JORDAO, 1252 -
CARUARU/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta do platb tibial esquerdo.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
Quadro submetido a tratamento conservador. Recebeu alta ha 6 meses.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Ao exame: marcha claudicante, reducdo moderada da amplitude de movimento
do joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano funcional do joelho esquerdo

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o

enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal
joelho esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

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

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

Regido Corporal

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

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

Regido Corporal

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

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

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

Dano funcional do joelho esquerdo 75%
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ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE
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