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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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200296039 Vitima: EDSON VIDEL DE MOURA
Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO LUIZ MONTEIRO GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON VIDEL DE MOURA

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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 16046238
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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, 24 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200296039 Vitima: EDSON VIDEL DE MOURA

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO LUIZ MONTEIRO GUIMARAES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDSON VIDEL DE MOURA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16059668
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Fis: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DA 4® REGIONAL - RIO BRANCO
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00017118/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inlcie do Registro; 23/07/2020 13:26:42 Data'Hora Fim: 23072020 13:26:42
Delegado de Policla: Pedro Henrngue Resende Telxeira Campos

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragiio. Delegacla de Policia da 4* Regional

Dsta/Hora do Fate: 03/02/2020 13:20
Local do Fato
Mumicipio. R0 Branco (AC)
Bairro, Vila lvonete/Procom/Solar
Logradouro: ANTONIO DA ROCHA VIANA N 2511
Tipo do Locat  Via Publica

Hatureza Malo(s) Empregado(s)

20005 ACIDENTE COM LESOES MNag Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: EDSON VIDEL DE MOURA {COMUNICANTE , VITIMA )

Nacicnalidade: Brasieirg Sexo. Masculing Nasc: 30/04/11874  |dade 46
Profissdo: Auwdiliar da Servigos Gerais

Estado CivitUnido Estavel

Mome da Mae. Julieta Maria de Moura Mome do Pai José Videl da Moura

Decumentols)
CPF: 513.932.712-00
Enderego
Municipio: Rio Branco - AC
Logradouro: RUA AMERICA M 508
Balrro: Mova Eslagio

|Hlm‘lv Civil: LUIZ DA SILVA DE S0OULZA (CONDUTOR )

Nacionalidade. Bragiaira Sexg; Masculing
Enderego
MMuricipio: Rio Branco - AC
Logradouny: RUA 1° DE AGOSTO Ne:T20
Bairro; Placas
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado
RELATO/HISTORICO

© comunicante veio a esta delegacia informar gua na data acima mencionada, estava Indo trabalber na sua malo, @ um Caro
gstava estacsonado no acostamento da ciclovia, € o comunicanta cobdiu na tasairz do veiculo, voou por cima do camo e
ficou desacordado. Due quendo acordou comagou a tor convulsbes. Que o SAMU oonduziu o comunicante alé o Pronko

Socorro.

Impresso par: ina Maria ¥ asconcelos Freitas
aﬂllmﬁp pesEs: por: R
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DA 4* REGIONAL - RIO BRANCO

Fls: 2
| Visto:

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00017118/2020
ASSINATURAS
7 - .J
Y, & e et Jﬂ“ . ———— . Lfi’l{;’éfﬂﬁ:‘: L E ol JB.
Ragina Mana anmalos Freitas Edson Videl de Moura
Agenie de Policia Comuirecanta, Viima

Wistriculs 92470171
Responsdvel pelo Aterd imenio

mmﬂlmm”ﬂmwmﬂ!}ﬂmmmmmmw-m;amupﬂ-nwﬁvupu..- P

ofgem. morforme privesn nos Anigos 19, o Bl D o P de Come oo e Costravengiio do Coaigs Penal Erasie”

Impresso por: Regine Masia Vasconcelos Freilas
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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: 11/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 8.775,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON VIDEL DE MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 03320
CONTA: 000875318817-7

Nr. da Autenticacdo 8616Cl1AFB2A0CB26
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Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h bs 20h)
Copiaic » rogices metropolitanas: 4020-1596 [ Outres regifes: 0800 032 12 04
SAC (para reclamagies ¢ sugestbes, 24 horas por dia): 0800022 B189 | SAC [parm deficlentes audithuns ¢ de fala): (BO0 002 1306 | Central Ouvidaria: 0800 003 31 35
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A Chreular SUSEP' n® 345712, que trata da prevenclo b lavagem de dinhelro ne mercade segurador, determing que todas os Seguraderad sie obrigadas
a constituir cadastro das pesseas envolvidas no pegamento de indenizagdes. Este cadastro deve canter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, inffarmaches acerca di profiila v da falvs da renda mentsl, slém da reipective documentaclo comprobatiria

A recuss em fornecer ai informagBes de profusdo e renda, nests lormulirlo, nlo impeda o pagamento da indeniragio do Seguro DPFVAT, contuda, por
determinagio da referida Circufar, psta recusa ¢ passivel de comunicagso ao COAFT
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FAZTMDA, TEM POR FilALIDADE BASCIPLINAR, APLICAR PENAS ADRINSTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCOR REMCIAS SUSPIITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N*9,613/98.
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HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO - FIUERB
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GOVERND DO ESTADO DD ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE 5ALUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCEA DE RIQ BRANCD

4
NOME: t , l.J-‘-'L"’ i V.-' Llflvg/ i ':Lfém s

; -
IDADE: A anos
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Pag.: 001
HUERB
PATOLOGIA CLINICA

AV, BACUES LUNIDAS, 700, - BOSQUE - RI0 BRANCO - CEP. 69908820 - Tel,: 333-3080
CGC - 04.034.526/0002-24

Paclente..: EDSON VIDEL DE MOURA (EME) Idade..: 45A

Requisicac: 20.PC.2.000106 Requis.: 09/02/2020
Num. do BE: 02698865

% US. Origem,: HUERB/pS¢ © "

(Solicitante: MARIA LUCTIANA DE ASSIS SANTOS Cons. Regional: 2258
Sgtor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRAMA
Hgmsciae (em milhoesr| .., i.,80  mmi VB Hid.8 8 € Mid 2 5 milhoesimm)
Hanoglobindz. . ...l 1i,.4¢ gidL VRi H:13 3 18 M:12 & 16 gfdl
Hematogribe: ., ... iz, o0 k VR H:42 8 82 M:37 .4 48 %
n T Ly L i Ry #1,. 30 £ VR, T8 a. 98 1
HEMG . ot i ot 23.20 py YR: 26 a 34 pg
HQMLEUCOG o 35,10 g/dL VR: 31 e 36 g/dL
Lgucometrias Global-. - . S.B00 Smm3 YRY 5.000 & T0.000 Sm=3
Danctlilos: . .., ., .a o o ¥ VEr 00& 1%
¥alor ABsolUros. - a0 ] w3
Bominet i el oo aiioe, 2 & VR 234 %
Valor Mssolutoi..... 180 mmd
MielocEEoB T, .« vinay . L] L1 VR: 0%
valor Absglute:. . ..., .. o mm3
h.~tuninlw:':ul -} L] VE: D& 1 W
valor Abwolutor. . ... o %
BOBCOEE .. 0w on 1 t YE: ¢ a % %
Valor Abealuto: " } L1 x|
Fagmentados i kel A VR: G4 8 64 %
Falor Absoluta backaiia E.656 mm}
LinTooicods ., 1 L] VR 21 & 35 %
Valor Aheolute . T 95 mm3
Ropoclbos: | K E4 LN € % ¥YE: 4-a 5 %
Valor AR@OLUTO!. o\ )oie.. 570 el
T e o 0 % YR: 0 % 3
Valor Absolute: ......,., 0 mm) b T - st
Mogervacas i il '_.:.I-.|.1I"
. & ,.1_1'“;“%- el
-J'":___-J'i'f‘l"-;l..._ £
0 ey "ﬂl
05 VALGRES DE REFERENCIA AQUI CITADDS *h.-"h - .

AL FARMA PACIENTES ADULTOS
Liberado por: ALEXANDRE PASS0S Dh STLVA-CRF RO/AC 41 09/02/20 as 18:07 Coleta: 05/02/20 as 17:16-1a. Wia Iepressa; 09/02/20
CONTAGEM DE PLAQUETAS

Amostra: Sangue Total

Restlrade e 235.000  /feed Vi LS50 A 400,000 J/ mad

Liberadd pov: ALEXANDRE PASSOS DR SILVA-CRF RO/AC 47 05/02/20 as 16.01 Coiaca: 03/02/20 aa 19496-1a: Via Impressa: 09/02/20



HUERE

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AW, NACOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIC BRANCO/AC
FOMNE: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *
Paciente: EDSON VIDAL
1D paciente: 1B amast; a9
Data nascimernto: Idade: 0 Ano
Cad barra; 2000106 Tipo de amostra; Soro
Sexo: Masc Data da coleta: 09/02/2020
Cepart.: Hora da coleta:
Diagn.:
Midico:
Comentdrio:
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
URE 43 mig/dL i0-50
CRE 1.0 mg/dL 07-1.2
Data/Hora solicitacdo: 09/02/2020 Data/Hora teste; 09/02/2020
Data/Hora impr.: 09/02/2020 17:47:04
Testador:
Revisor; =2

Resultado somente para esta amaostra
Pigina 1del
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| HUERB
PATOLOGIA CLINICA
AY . EBACDES WWIDAS, 700, - BOSQUE - RIQ BRANCD - CEP.679086Z20 - Tel.: 223-3080

CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente..: EDSON VIDEL DE MOURA (EME) Idade..; 45A
Requisicac: 20.PC.2.000106 Requis.:; 0%/02/2020
Mum., do BE: 026588&5

US. Origem.: HUERB/PS
Solicitante: MARIA LUCIANA DE ASSIS SANTOS Cons. Regional: 2258

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
TEMPO E ATIVIDADE PROTROMBINA

Amostra: Plasma

Metodolog e | uick

lenpo de Protrombins, .. . 113 Begundo VALOR HORMAL 13,7
ALividads Protromslng: . Loo 1] ViR, 100 &

MEE: Wi N T i

Liberado por: ELIANA DA STLVA F SARAIVA - CREM 778/PA 05/02/20 &g 18:24 Coleta: 02/02/30 a5 17:36-1a. Via Impreasa: 09/02/20



Freg A ar 343 == EIX0—-

OTc 415 P 40
PR 142 ORS 43
QRSD Té T 13

4 INTERPRETACOES - - -vcnvneeennnns
| :ann_.__:nama Ewn_ﬁmrm
i%ﬁ\.( . Idade nd3o registrada, considerada 50 anos para
| fins de interpretag3o de ECG
. Ritma sinusal
5 ﬁ, eixo P normal, freq V 50- 99
)_ z P ‘ if |
| m&mﬁﬁ 9, QS W ot v
6 :
) | [ = o
Wz, 1450
5 Gl
7

1008 CL P2 1008 CL p? — ECG NORMAL -

E NufuE DT HEIQL  AW/us O] :IgueW Sfum GF 130TaA rdinby

1«%7173]3\74?4
_LTJLTLT;\ LEbes i i i et e il
Ll ITE&IF_LTL%

opiped ojusweucTaTsod fsaTISp 21




Governo do Estado do Acre
SECRETARIA OF ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal:

Cote et £
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Historia da Doenca Atual:_J5ed Qe § -+ Jx foelo
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Logs Dasdf D

Pevado [) « mmaaawfwg o ccctincn b milo hiJs

Historia da Doenga Anterior; o wino
Exame Fisico:_ 0 vnidiaa
Diagnostico Provisério: .

A : Eh
Diagnostico Definitive: {00 4 i~
Motivo da Cobranca: {(.. o 5

e o i

| 11-ALTA CURA
'(‘?‘AL‘M MELHORADA
I3-ALTA INALTERADA,
| 14-ALTA PEDIDC
| 15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO
16-ALTA ADMINIS TRATIVA
| 17-ALTA POR INDISCIPLINA
18-ALTA POR EVASAD
19-ALTA PICOMPL EM REGIME AMBULATORIAL
21-FERMANENCIA POR CARACT, PROP DA DOENCA
| 22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
| 23.PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
24-POR DOENGA CRONICA
Z5-PERMANENCIA POR IMPOS DE CONIV. SOC FAMILIAR
| 11-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA
32 TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA
I3 TRANFERENCIA B/ CLINICA MEDICA
34-TRAMSFERENCIA Pr CLINICA CIRURGICA
35 TRANSFERENCIA Pf CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P BERCARIO
$7-TRANSFEREMCIA P/ CLINICA PEDIATRICA,
36-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
| G- TRAMNSFERENCIA B OUTROS
41-0BITO COM NECROPSIAATE 24 HS DA INTERNACAD
42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNAGAO
| 43-0BITO COMNECROPSIAAPOS 48 HS. DA INTERNAGAQ
| 44-0BITO DA PARTURIENTE G/ NECROPSIA C/ PERM. REC

Klager

|

52-0BIT0 S/INECROPSIAATE 4 AINTERN.

53-0BITO SINECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN.
54-0BITO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA C/PERMAM. DO
RECEM-NASCIDO

61-ALTA P/ REQPERACAD EM POLIOTR. C/MENCS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA

62-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APOS APRIMEIRA CIRURGIA

63-ALTA P/ REOPERACAC EM POLIOTR DE 48 A 72 HS
APDS APRIMEIRA CIRURGA,

64-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTRACIM DE 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGHA

65-ALTA P/ REQPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

66-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

67-ALTA P/ REQPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

68-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

E2-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERACAD CPERMAN DO
RECEM-NASCIDC

T1-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDO

51-0BITO SNECROPSIA ATE EMA'EITE&N, '
D
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IDENTIFICACAO DO PARCIENTE
tlo. Registro.: 317444
| Home....s ....3 EDSON VIDEL DE MOURA
Documento....: 222586 Tipo: IDENTIDADE
Nascimento...: 30/04/1974
Estado Civil.:

Idade.«ssowes : 45 — ANOS Cor:

S@XDsasssensst MASCULINO

Responsavel..: O MESMO

Nome da Mae..: JULIETA MARIA DE MOURA
Endereco.....: RUA AMERICA,D0508 CEP: 99999.99%
Telefone..... : 000000032271011

BAiTTO.......: NOVA ESTACRO

Municipio....: 1200401 - RIO BRANCO - AC
Hacionalidade: BRASILEIRO

Naturalidade.: BAHIA

cadastramento: 17/10/2012
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SE LI 0TOT/LOMOT

ORTOPEDIA ETRAUMATOLOGIA
@{* PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA - AC
RELATORIO DE ALTA
mwm Cpsov \ DAL

AO AMBULATORIO EM AS  DIas
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PARECER

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200296039 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON VIDEL DE MOURA Data do acidente: 03/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnéstico: Vitima de acidente de moto x carro.

Fratura de clavicula direita.
Fratura de Radio Distal direito.
Fratura do olecrano esquerdo.
Lesdo do Anel Pélvico .

Apresenta-se a pericia em bom estado geral, fala e pensamento flui
normalmente, cognigao preservada.

Deambulagdo:

Deambulagdo com claudicacao de grau moderado, fazendo uso de bengala.
Ombro direito :

Ombro Direito sendo que consegue realizar movimentos ativos de Flexao que
chega até 150 graus, extensdo 30 graus , adugdo 30 graus , abdugdo 150
graus, rotacao externa 70 graus e rotacdo interna de 70graus.

aumento de volume e deformidade do ombro direito,com cicatriz cirirgica .
Punho direito:

Cicatriz cirdgica na face anterior distal de antebrago direito e punho

direito.

Punho Direito com aumento de volume (perimetria 20,5cm em comparacao
com o punho esquerdo em 19cm)

sendo que 0 mesmo consegue realizar movimentos ativos de flexdo que chega
até 70 graus, extensao 70 graus , desvio ulnar 30 graus (45 graus) e desvio
radial 10 graus.

Cotovelo esquerdo:

Cicatriz cirlgica na face posterior do cotovelo esquerdo.

Cotovelo Esquerdo com aumento de volume e deformidade (perimetria 32,5cm
e comparagao com o cotovelo direito com 30cm) sendo que consegue realizar
movimentos ativos de Flexdo que chega até 90 graus e extensdo 10 graus .
Regido pelvica ,dor crdnico que piora com a flexao do quadril esquerdo,com
leve limtacdo funcional devido a dor..

Vitima foi submetido a tratamento cirtrgico para osteossintese com placas na
fratura da clavicula direita e no radio distal direito;Banda de tensdo no olecrano
esquerdo e parafusos sacroiliacos esquerdos.

Apos alta hospitalar, iniciou seguimento ambulatorial por 6 meses, nao fez as
sessoes de fisioterapia(por motivos pessoais).Ndo houve complicagoes .
Apresenta consolidacdo das lesdes com necessidade de fisioterapia ainda. .
Alta definitiva sem data especifica (informado pelo paciente, sem comprovagao
documental/ relatério médico assistente).

Tratamento concluido com lesdo consolidada sendo que ha dano funcional
Com sequela

27/08/2020

Conforme descricdo do médico examinador ha dano funcional moderado em quadril a esquerda, moderada em
cotovelo esquerdo e moderada em membro superior direito

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
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 superiores e




PARECER DE ANALISE MEDICA
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DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 60 % R$ 8.100,00




( Sequradora Lider dos
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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: 3200296039

Nome do(a) Examinado(a): EDSON VIDEL DE MOURA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R AMERICA, 508 - RIO BRANCO/AC - CEP
69908-970

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 222586

Data e Local do Acidente : 03/02/2020

Data e Local do Exame : 27/08/2020 Rua Minas Gerais numero 858 Bairro :
preventor - CEP 69900-129

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

Vitima de acidente de moto x carro.

Fratura de clavicula direita.

Fratura de Radio Distal direito.

Fratura do olecrano esquerdo.

Les&o do Anel Pélvico .

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Vitima foi submetido a tratamento cirurgico para osteossintese com placas na
fratura da clavicula direita e no radio distal direito;Banda de tensao no olecrano
esquerdo e parafusos sacroiliacos esquerdos.

Apds alta hospitalar, iniciou seguimento ambulatorial por 6 meses, nao fez as
sessodes de fisioterapia(por motivos pessoais).Nao houve complicagdes .
Apresenta consolidacido das lesbes com necessidade de fisioterapia ainda. .
Alta definitiva sem data especifica (informado pelo paciente, sem comprovagao
documental/ relatério médico assistente).

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

Apresenta-se a pericia em bom estado geral, fala e pensamento flui
normalmente, cognigao preservada.

Deambulagao:

Deambulagao com claudicagao de grau moderado, fazendo uso de bengala.
Ombro direito :

Ombro Direito sendo que consegue realizar movimentos ativos de Flexao que
chega até 150 graus, extensao 30 graus , aducdo 30 graus , abducdo 150
graus, rotagao externa 70 graus e rotagao interna de 70graus.

aumento de volume e deformidade do ombro direito,com cicatriz cirargica .
Punho direito:



( Sequradora Lider dos
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Cicatriz cirugica na face anterior distal de antebrago direito e punho
direito.

Punho Direito com aumento de volume (perimetria 20,5cm em comparagao
com o punho esquerdo em 19cm)

sendo que o0 mesmo consegue realizar movimentos ativos de flexdo que chega
até 70 graus, extensédo 70 graus , desvio ulnar 30 graus (45 graus) e desvio
radial 10 graus.

Cotovelo esquerdo:

Cicatriz cirugica na face posterior do cotovelo esquerdo.

Cotovelo Esquerdo com aumento de volume e deformidade (perimetria 32,5cm
e comparagao com o cotovelo direito com 30cm) sendo que consegue realizar
movimentos ativos de Flexao que chega até 90 graus e extenséo 10 graus .
Regido pelvica ,dor crénico que piora com a flexdo do quadril esquerdo,com
leve limtacao funcional devido a dor..

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

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

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

Tratamento concluido com lesao consolidada sendo que ha dano funcional em
grau moderado (50%) do MSE insusceptivel de reabilitagao.

Tratamento concluido com lesdo consolidada sendo que ha dano funcional em
grau intenso (75%) do MSD insusceptivel de reabilitagao.

Tratamento concluido com lesdo consolidada sendo que ha dano funcional em
grau moderado (50%) da regiao pelvica, insusceptivel de reabilitagao.

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.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)
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b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacdes
que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
MSD MSE
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal
REGIAO PELVICA
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Beisabeth Sanchez perez CRM : 2140 / UF :AC
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0232191/20
Vitima: EDSON VIDEL DE MOURA
CPF:513.932.712-00 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO LUIZ MONTEIRO GUIMARAES : 323.734.144-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDSON VIDEL DE MOURA : 513.932.712-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

Data do acidente: 03/02/2020
Titular do CPF: EDSON VIDEL DE MOURA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 18/08/2020
Nome: JOAO LUIZ MONTEIRO GUIMARAES
CPF: 323.734.144-49

JOAO LUIZ MONTEIRO GUIMARAES

Data do cadastramento: 18/08/2020
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 783.757.462-15

GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA




