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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607730 Vitima: GILDO SEVERINO DA SILVA
Data do Acidente: 09/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILDO SEVERINO DA SILVA

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15030574
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190607730 Vitima: GILDO SEVERINO DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GILDO SEVERINO DA SILVA

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 podera 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15037031
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190607730 Vitima: GILDO SEVERINO DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILDO SEVERINO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: GILDO SEVERINO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 0000028186-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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



0 S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site htmuhwws;mndmﬁumh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

’ 3
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIOQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
4 idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio” e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

Himems do Skt o0 AL 1 [CFF da Vitima ] [Nnm completo da vitima -

s

rmnus DO RECEBEDOR DA IHﬂENEA‘CﬁD: BENEFICIARIO OU REPIIEEEENT!HTE LEGAL

Nomecomplete “20do Svelvo da S0 [FoeEESt, o [T  nicoisloes
Endereco l ; LS .rl 99‘-‘-_*__:6(} ! E . Nﬂmrné@ Complementd (] |
Mirm&bﬂ}m U ’ﬂm(@e_“- mm% cEPSZZC?hESE-
—- 52588-69¢9

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informada.

.

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(I RECUS0 INFORMAR I SEM RENDA ﬁ ATE RS 1.000,00 [l RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

I RS 3.001,00 ATE R 5.000,00 [C1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [l RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 ] ACIMA DE RS 10.000,00

[HAconta POUPANCA (Somente para os bancos abaiv, Assinale uma opgao) _| CONTA CORRENTE {todos os bancos)

[ BRADESCO (2371 [ BANCO DO BRASIL (001) ] ITAL (341) ::,.,m P

‘){:;M:{h ECOMOMICA FEDERAL (104) | | | _|

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

HAC. . o MAD =50 [ D o oy

[ 20N 00 [eco288e J(O) | I | I [ ]
L (nfarmar digito s exstin) finformar digito se existir) Mnfarmar digito w8 sxisti] {informar digito se existir} J

Declaro que os dades bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valorindenizado,

MOﬁ de HU.Q,CO de Rﬂg

]

G Do _she Rire Drelicia

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 YOO1/2017 Tl 145950 60311 gIaz-r-11 L0 N30T Hthaneas
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Boletim de O corrénceia file: 10 MTTeerg/Policia Civillinfopolixm /RO EPreview. htm]

GOVERNO DO ESTADO DE PERNANBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FPOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 018* CIRCUNSCRICAOD - MACAXEIRA -
DP18*CIRC DIM/S5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0108001034

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/05/2018 as
11:30

que aconieceu no dil ll‘l!ﬂl'l? as 11.4!

Fato ocorrido no endersgs: RODOVEA BR 181 NORTE, 4, PROXIMO A
UMNHA CORRESO DO JINIPAPD - Eairro: MASAXEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local de Falo: VIA PUBLICA

Peszoals) envelvidais) na ocoméncia:

DESCOMHRECIDOS { ANTOR IAGEHTE )]
GILDO SEVERING DA SILVA { VITIMA )

Objets{z) envelvideis] na scorréncia

VEICHLG: (Usade ng geracio ds ocorrdncia) | gue askava «m posse dofa) Srfa):
GHDO SEVERING DA SILVA

VEICULO: (Usado nas geraclo da ocorrdncia) , que estava am posse dofa) Sria):
DESCONRECIDGS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GILDO SEVERINOG DA SILVA (presente ae plantde) - S¢xo. Masculine Ma=
SEVERIND JOSE DOS SANTOS Foi SEVERING SEBASTIAD DA $ILVA Dals de Nascimenio:
14/6M 872 Naturalidade POMBOS ' PERNARBUCO / BRASIL Documentos: 45931617508/PE
(RG). SOESSABRART (CPF) Eclado Civil SOLTEIRO{A) Eccolandade 1°. GRAV INCOMPLETO
Proficco. OUTRAS PROFISSOES Tulufonsy Cwelulanis:

- 89918949

Endemigo Rasidencal RUA VILA ARITANA, 698, JARDIM ELDORADO - CEP: §6000-900 -
Bzirre: GUABIRABA - RECIFEPERNAMNEBUCOBRASIL

DESCOMHECIDOS (nfie presente ae plantde) - Sexo Masculineg Natwahidade NAD
INFORMADO / PERMANBUCO ' BRASIL

Qu:ﬂﬁcnciu da{s) uhjetn(s} envuhridn{s}

‘I!l:l.ll.ﬂ 1 wn:u;n: de pmpﬂanade do{a) Sr{a] GILDD SEVERINO DA SILYA, que
ettava em posse do(a) Sra) SILDO SEVERING DA SILVA

CatrgonaMamaModelo MOTOCICLETA/SUZUVKINAC INFORMADT Chi= spreandids Mie
Cor PRETA - Qusnidade (UNIDADE NAD INFORMADA)



Tdel ZLM5/20TE 11:14

Boletim de Qcomrdnc fileiNC MUsers/Policiz Civillinfopolxm UBO EPreview. himl

Placa MFI4817 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO)
Ano F atricep S0/Modeio 200772008
Cescrigio MOTOCICLETA DA MARCA SUZUNKI DE COR PRETA DA PLACA MFI4817

VEICULD 2 (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) DESCOMNMHECIDOS . que sstavs em
posss dofa) Sz DESCONMECIDOS

CategonaMarcailodeio AUTOMOVELDESSONNECIDONAD INFORMADD Otjsto spreenditdo
Mie

Quaniidede (UNMIDADE NAD INFORMADA)

-Mi8 iR 668555 |1

Deseng®o VEICULD AUTOMOVEL DE COR - MARCA - PLACA NAO ANOTADA ©
MOTORISTA EVADIU-SE DOLOCAL

Li=#

Complementa / Observacéo

____________________________________________________________________________________________________________________________________

SEGUNDO O QUEINOSO PILOTAVA SUA NOTOCICLETA PELA BR 101 NORTE , SENTIDO
MACAXEIRA / PAULISTA , QUANDD NAS NEDIAGOES DO TERMINAL DA MACAXEIRA (
CORREGO JIMIPAPD ) UN VEICULD OE PLACA MAD ANOTADA - IRIGIDD POR UM
DESCONHECIDO NO MESMO SENTIDO .COLIDIU MA LATERAL DA MOTOCICLETA . O
PILOTO FOI AD CHAD , FOI SOCORRIDO PELO BOMBEIRO FPARA O HOSPITAL GETULID
VARGAS ,ONDE FOI ATENDIDO PELO MERICO TADEU BURI CREEEPE 3012 . 0O
MOTORISTA DO VEICULOD EVADIU - SE DO LOCAL . A MOTOCICLETA ESTA EM NOME
DO SENHOR EVERALDO JOSE FARIAS DOS SANTOS . CASO AFETO A DELEGACIA DA
MACAXEIRA.

e T

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

GILDO SEVERINO DA SILVA
(VITIMA)

L4

B.0. registrado por: ELIEZER LIMA DA SILVA FILHO - MAT 221038-8 - Mairicula:
22183%-8

/fff’{'f' 1P Q
2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNANBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FPOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 018* CIRCUNSCRICAOD - MACAXEIRA -
DP18*CIRC DIM/S5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0108001034

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/05/2018 as
11:30

que aconieceu no dil ll‘l!ﬂl'l? as 11.4!

Fato ocorrido no endersgs: RODOVEA BR 181 NORTE, 4, PROXIMO A
UMNHA CORRESO DO JINIPAPD - Eairro: MASAXEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local de Falo: VIA PUBLICA
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GILDO SEVERING DA SILVA { VITIMA )

Objets{z) envelvideis] na scorréncia

VEICHLG: (Usade ng geracio ds ocorrdncia) | gue askava «m posse dofa) Srfa):
GHDO SEVERING DA SILVA

VEICULO: (Usado nas geraclo da ocorrdncia) , que estava am posse dofa) Sria):
DESCONRECIDGS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GILDO SEVERINOG DA SILVA (presente ae plantde) - S¢xo. Masculine Ma=
SEVERIND JOSE DOS SANTOS Foi SEVERING SEBASTIAD DA $ILVA Dals de Nascimenio:
14/6M 872 Naturalidade POMBOS ' PERNARBUCO / BRASIL Documentos: 45931617508/PE
(RG). SOESSABRART (CPF) Eclado Civil SOLTEIRO{A) Eccolandade 1°. GRAV INCOMPLETO
Proficco. OUTRAS PROFISSOES Tulufonsy Cwelulanis:

- 89918949

Endemigo Rasidencal RUA VILA ARITANA, 698, JARDIM ELDORADO - CEP: §6000-900 -
Bzirre: GUABIRABA - RECIFEPERNAMNEBUCOBRASIL

DESCOMHECIDOS (nfie presente ae plantde) - Sexo Masculineg Natwahidade NAD
INFORMADO / PERMANBUCO ' BRASIL

Qu:ﬂﬁcnciu da{s) uhjetn(s} envuhridn{s}

‘I!l:l.ll.ﬂ 1 wn:u;n: de pmpﬂanade do{a) Sr{a] GILDD SEVERINO DA SILYA, que
ettava em posse do(a) Sra) SILDO SEVERING DA SILVA

CatrgonaMamaModelo MOTOCICLETA/SUZUVKINAC INFORMADT Chi= spreandids Mie
Cor PRETA - Qusnidade (UNIDADE NAD INFORMADA)
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Boletim de Qcomrdnc fileiNC MUsers/Policiz Civillinfopolxm UBO EPreview. himl

Placa MFI4817 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO)
Ano F atricep S0/Modeio 200772008
Cescrigio MOTOCICLETA DA MARCA SUZUNKI DE COR PRETA DA PLACA MFI4817

VEICULD 2 (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) DESCOMNMHECIDOS . que sstavs em
posss dofa) Sz DESCONMECIDOS

CategonaMarcailodeio AUTOMOVELDESSONNECIDONAD INFORMADD Otjsto spreenditdo
Mie

Quaniidede (UNMIDADE NAD INFORMADA)

-Mi8 iR 668555 |1

Deseng®o VEICULD AUTOMOVEL DE COR - MARCA - PLACA NAO ANOTADA ©
MOTORISTA EVADIU-SE DOLOCAL

Li=#

Complementa / Observacéo

____________________________________________________________________________________________________________________________________

SEGUNDO O QUEINOSO PILOTAVA SUA NOTOCICLETA PELA BR 101 NORTE , SENTIDO
MACAXEIRA / PAULISTA , QUANDD NAS NEDIAGOES DO TERMINAL DA MACAXEIRA (
CORREGO JIMIPAPD ) UN VEICULD OE PLACA MAD ANOTADA - IRIGIDD POR UM
DESCONHECIDO NO MESMO SENTIDO .COLIDIU MA LATERAL DA MOTOCICLETA . O
PILOTO FOI AD CHAD , FOI SOCORRIDO PELO BOMBEIRO FPARA O HOSPITAL GETULID
VARGAS ,ONDE FOI ATENDIDO PELO MERICO TADEU BURI CREEEPE 3012 . 0O
MOTORISTA DO VEICULOD EVADIU - SE DO LOCAL . A MOTOCICLETA ESTA EM NOME
DO SENHOR EVERALDO JOSE FARIAS DOS SANTOS . CASO AFETO A DELEGACIA DA
MACAXEIRA.

e T

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

GILDO SEVERINO DA SILVA
(VITIMA)

L4

B.0. registrado por: ELIEZER LIMA DA SILVA FILHO - MAT 221038-8 - Mairicula:
22183%-8
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n° 2018 APH000025 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢do Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr("). GILDO SEVERINO DA SILVA, 45 anos.
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n® 4593151 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n" 895.558.994-87, residente 8 LOTEAMENTO JARDIM ELDORADO, n® 515, ,
GUABIRABA, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
_P'_r_é:_l'_iﬁp_i_t{l_lfl_llu-__ndeu 4 uma ocorréncia no dia 09/10/2017, por volta das 18:35 hs, no
enderego: RODOVIA BR 101, S/N, GUABIRABA RECIFE-PE, referente a umia)
COLISAO, envolvendo XXX, no(a) qual fora vitimado(a) ofa) Sr(*) GILDO SEVERINO DA
SILVA, inscrito sob o CPF n® 895.558.994-87 ¢ Registro Geral * 4593151, atendido(a) pela
Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar,
comandada pelo(a) CB 707174-4 TELES. Foi transportado(a) para 0 HOSPITAL GETULIO
VARGAS. Registrado(a) com o prontudrio n® 1066221. Ficou aos cuidados do médico XX,
registro XX. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisdo de
Operacgdes / GBAPH.

Posigio em 29/01/2018
Amﬁwmhwwm&ﬂﬂﬁfm#m”#
hitp:wine, chi pe.gov. b, consuliar prosocole un® 20134 PHGGERIS

Aw. Joio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-2126 / CNPT- 00.358.773/0001 -44
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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: 13/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILDO SEVERINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000028186-0

Nr. da Autenticacdo 7FFF10D235176D47
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SwmmdnSnﬁdeduEuudnde Pernambuco
HOSPITAL

Getdlio Vargas

Paclente: GILDO SEVERING DA SILVA Prontudrio: 01066231
Data de Nascimento:  14/06/1972 Idade: <53 10m 264 Sexo: MASCULING
VIA QRAL
1) CEFALEXINA 500MG 28 COMp
TOMAR 01 COMP VO 6/6H POR 7 DIAS

10 DE'MAIO DE 2018

FABIO MOURA REGO NOGUEIRA LEAL - CAM: 26551

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV

mau.mnm,m~m-m-nsﬁm
CNP] - 10.572.048/0005-51

Fone - (81) 3184-5500



SOLICITAGAQO DE
BOLETIM DE
ESCLARECIMENTO

HOSPITAL
Getulio Vargas

TUSTEBS ™ Bevenino O STLUA

eI Jose 0= JANTSS

DATA DE NA -+ = IDADE: | NATURALIDADE:
ENDERE%T%&?I—& :ﬂ:q:jlé : < B b x’_’:ﬁﬁ

BAIRRO: % A."ejo : c:ﬁw WC’? €

Ne PRGM@LM B N® CARTAQ SUS: I
INTERNAMENTOICIRURGIA: uL%‘\_'—ﬂ?eg_—Q:'r

' Secretaria de Salide do Estado de Pernambucao

EMERGENCIA (ALABOXY. ___ CLINICA (ESPECIALIDADE) ENFERMARIAILETO;

HOSPITAL DA ) CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL: [ ) SALA DE RECUPERACAD POS ANESTESICA: | ) |

\D,%INLEJR Ni WNTO DATA DE CIRURGIA :-‘a_mﬂjs A&_T)r DATA DO OBITO
ML e e il D ) e

MOME DO SOLICITANTE:

| GRAU PARENTESCO:

DOCUMENTO APRESENTADOS:

CARTEIRA DE IDENTIDADE CERTIDAO DE NASCIMENTO [::] CERTIDAD DE CASAMENTO
[ ] erocuragho i:] BECLARAGAD DE OBITO i:] OFICIO DA VARS & ERsdiLis
| MANDADD JUDICLAL I PACIENTE USA PROTESE QUE TIPO:

L e — : ATENCADIMPCRTANTE — —— —
| Informagtes snm do Processo, apds 30(trinta) dias Gteils, entrar am contato através do
ﬁlg{nnn {81) 3184-56A2, segunda & quinta, de 08:00 as 12:00h. |
Info 08 gue 2 T entrega do Laudo serid 30 dias ttels, no Arguive{SAME), no 1° andar.

e ENTREGA DE LAUDOS |

f Entrega de Laudos: das 14:00 as 16:00h, segunda & quarta — feira, ne Arquivo{SAME), no 1° andar. |

Serd entregue ao proprio paciente, parentes de 1° Grau (que comprove proximidade com o pacients) e
terceiros (munidos de procuragio, reconhecida em Cartdrio), no Arquive{SAME], no 1° andar.

SOLICITAGAQ DE LAUDOS
Horario: 14:00 as 16:00h, de segunda & quarta, no Arquivo{SAME), no 1® andar.

Obs.: Autorizo transcrigio das informagbes do meu prontuario para o Boletim de Esclarecimento, onde
constard Diagndstico, Tratamento e Procedimentos realizados, pmm ahai?Uassinadm
de

LAUDO + COPIA e et
DO X ,
W?m'-"”ﬁgm SPONSA LLEE
PRONTUARIO
: FONE: - N° DO RG OU CPF.

Ay, el San Marin s/n - Cordeiro
Recife — PE - CEP. 50.830-080
Fone: LA, 3184,. 5600
S0C.1001.V.1.2013 E-mall: hpwsec@saude. pe_gov, br



ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS e

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA ey

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: GILDO SEVERINO DA SILVA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 495261
1.1 - Atendimentos em: 09/10/17
1.2 — As 19 horas e 42 minutos.
1.3 — Internado:

1.4 - Retirou-se &s hr. ¢ min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1066221
2.1 - Internado em: 09/10/17
2.2 - Alta em: 01/11/17

3. Hipétese Diagnostica: FRATURA EXPOSTA DOS 0SS0S DA PERNA ESQUERDA.

4. Tratamento: 1° CIRURGIA EM 09/10/17 = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
EXPOSTA. 2° CIRURGIA EM 21/1%/17 = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS 0SS0S
DA PERNA ESQUERDA. 3° CIRURGIA EM 25/10/17 = LIMPEZA CIRURGICA DE FERIDA
OPERATORIA.

5. Observaciio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.,

DATA: 1452018

HORA: 00:3(:16
PASTA:(1.05.2018
TB
RS
Buril
. CREMEPE 3018
MAAT, 566683

Dr. Tadeu Buril. \




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA
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ATEHDIHEHTD' 495251 Prontuario: 1065221

Nome: GILDO SEVERINO DA SILVA
Data Masc.: 14/08/1872 idade: 45 Sexo: MASCULING Cor:

CPF: RG: 4593151 CNS:B28001086121882
Endereco: LOTEAMENTO JARDIM ELDORADO N°: 800
Bairro: BREJO DA GUABIRABA Cidade: RECIFE Estado:PE
CEP: 522916855 Fone: 695163949 Profissao:

Nome da Mae: SEVERINA JOSE DOS SANTOS

Acompanhanie:

Nome do Conjuge:

Local de Procedéncia: VIA URBANA,
Clinica: CIRURGIA GERAL
Dcorréncia: AUT. ENF. JOSE MARCOS ACIDENTE DE MOTO

Acidente de Trabalho: Sim D Nau I‘_'I

1u-i Principal / HDA:

T R R O A

erda da Consciancia. Sim L] Nao L §+¢daa Emetico: Sim []_Nao L] ]Hﬂldﬂ[]ﬁ de Trabaiho; Sim E NﬁcTﬁ
Bcidente de Transito: _ Sim [ 1 N&o [ 1 | Tipo:

olisao: sim (] Nao CJ |Tipo: IMotorista: ] Passageiro: CJ

ropelamenta: sim L] Nso L] |Local de Impacto:
Witima de Ferimento:  Sim (3 Nao L1 | Tipo: [Sofreu Queda: Sim 1 N&o [ Altura m
Qusimadura: Sim [ ] Nso[] Por Transporte Realizado por.

ondicGes de imobilizagio adequadas:  Sim [ Nao [ Por que:
Observagbes.

Cﬂ

IB: Respiratério

C: Circulatorio |PA: X mmm Pulso: bpm:

D: Exames Neurologico Deficiéncia motora: MSD[ ] MSE [ MID[IMIE [ Pupilas: |socoricas [ ] Anisocoricas Ll
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora

Escora: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:
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HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV

mau.mnm,m~m-m-nsﬁm
CNP] - 10.572.048/0005-51

Fone - (81) 3184-5500



SOLICITAGAQO DE
BOLETIM DE
ESCLARECIMENTO

HOSPITAL
Getulio Vargas

TUSTEBS ™ Bevenino O STLUA

eI Jose 0= JANTSS

DATA DE NA -+ = IDADE: | NATURALIDADE:
ENDERE%T%&?I—& :ﬂ:q:jlé : < B b x’_’:ﬁﬁ

BAIRRO: % A."ejo : c:ﬁw WC’? €

Ne PRGM@LM B N® CARTAQ SUS: I
INTERNAMENTOICIRURGIA: uL%‘\_'—ﬂ?eg_—Q:'r

' Secretaria de Salide do Estado de Pernambucao

EMERGENCIA (ALABOXY. ___ CLINICA (ESPECIALIDADE) ENFERMARIAILETO;

HOSPITAL DA ) CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL: [ ) SALA DE RECUPERACAD POS ANESTESICA: | ) |

\D,%INLEJR Ni WNTO DATA DE CIRURGIA :-‘a_mﬂjs A&_T)r DATA DO OBITO
ML e e il D ) e

MOME DO SOLICITANTE:

| GRAU PARENTESCO:

DOCUMENTO APRESENTADOS:

CARTEIRA DE IDENTIDADE CERTIDAO DE NASCIMENTO [::] CERTIDAD DE CASAMENTO
[ ] erocuragho i:] BECLARAGAD DE OBITO i:] OFICIO DA VARS & ERsdiLis
| MANDADD JUDICLAL I PACIENTE USA PROTESE QUE TIPO:

L e — : ATENCADIMPCRTANTE — —— —
| Informagtes snm do Processo, apds 30(trinta) dias Gteils, entrar am contato através do
ﬁlg{nnn {81) 3184-56A2, segunda & quinta, de 08:00 as 12:00h. |
Info 08 gue 2 T entrega do Laudo serid 30 dias ttels, no Arguive{SAME), no 1° andar.

e ENTREGA DE LAUDOS |

f Entrega de Laudos: das 14:00 as 16:00h, segunda & quarta — feira, ne Arquivo{SAME), no 1° andar. |

Serd entregue ao proprio paciente, parentes de 1° Grau (que comprove proximidade com o pacients) e
terceiros (munidos de procuragio, reconhecida em Cartdrio), no Arquive{SAME], no 1° andar.

SOLICITAGAQ DE LAUDOS
Horario: 14:00 as 16:00h, de segunda & quarta, no Arquivo{SAME), no 1® andar.

Obs.: Autorizo transcrigio das informagbes do meu prontuario para o Boletim de Esclarecimento, onde
constard Diagndstico, Tratamento e Procedimentos realizados, pmm ahai?Uassinadm
de

LAUDO + COPIA e et
DO X ,
W?m'-"”ﬁgm SPONSA LLEE
PRONTUARIO
: FONE: - N° DO RG OU CPF.

Ay, el San Marin s/n - Cordeiro
Recife — PE - CEP. 50.830-080
Fone: LA, 3184,. 5600
S0C.1001.V.1.2013 E-mall: hpwsec@saude. pe_gov, br



ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS e

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA ey

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: GILDO SEVERINO DA SILVA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 495261
1.1 - Atendimentos em: 09/10/17
1.2 — As 19 horas e 42 minutos.
1.3 — Internado:

1.4 - Retirou-se &s hr. ¢ min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1066221
2.1 - Internado em: 09/10/17
2.2 - Alta em: 01/11/17

3. Hipétese Diagnostica: FRATURA EXPOSTA DOS 0SS0S DA PERNA ESQUERDA.

4. Tratamento: 1° CIRURGIA EM 09/10/17 = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
EXPOSTA. 2° CIRURGIA EM 21/1%/17 = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS 0SS0S
DA PERNA ESQUERDA. 3° CIRURGIA EM 25/10/17 = LIMPEZA CIRURGICA DE FERIDA
OPERATORIA.

5. Observaciio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.,

DATA: 1452018

HORA: 00:3(:16
PASTA:(1.05.2018
TB
RS
Buril
. CREMEPE 3018
MAAT, 566683

Dr. Tadeu Buril. \




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

= — “....- TR T e LA T— T T . i
Al '_l.:ri.. S A R d Lralol ekl ais -\.I.".,H %Fi ;i s 1

ATEHDIHEHTD' 495251 Prontuario: 1065221

Nome: GILDO SEVERINO DA SILVA
Data Masc.: 14/08/1872 idade: 45 Sexo: MASCULING Cor:

CPF: RG: 4593151 CNS:B28001086121882
Endereco: LOTEAMENTO JARDIM ELDORADO N°: 800
Bairro: BREJO DA GUABIRABA Cidade: RECIFE Estado:PE
CEP: 522916855 Fone: 695163949 Profissao:

Nome da Mae: SEVERINA JOSE DOS SANTOS

Acompanhanie:

Nome do Conjuge:

Local de Procedéncia: VIA URBANA,
Clinica: CIRURGIA GERAL
Dcorréncia: AUT. ENF. JOSE MARCOS ACIDENTE DE MOTO

Acidente de Trabalho: Sim D Nau I‘_'I

1u-i Principal / HDA:

T R R O A

erda da Consciancia. Sim L] Nao L §+¢daa Emetico: Sim []_Nao L] ]Hﬂldﬂ[]ﬁ de Trabaiho; Sim E NﬁcTﬁ
Bcidente de Transito: _ Sim [ 1 N&o [ 1 | Tipo:

olisao: sim (] Nao CJ |Tipo: IMotorista: ] Passageiro: CJ

ropelamenta: sim L] Nso L] |Local de Impacto:
Witima de Ferimento:  Sim (3 Nao L1 | Tipo: [Sofreu Queda: Sim 1 N&o [ Altura m
Qusimadura: Sim [ ] Nso[] Por Transporte Realizado por.

ondicGes de imobilizagio adequadas:  Sim [ Nao [ Por que:
Observagbes.

Cﬂ

IB: Respiratério

C: Circulatorio |PA: X mmm Pulso: bpm:

D: Exames Neurologico Deficiéncia motora: MSD[ ] MSE [ MID[IMIE [ Pupilas: |socoricas [ ] Anisocoricas Ll
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora

Escora: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:

1de2




i

ar

i
@ ST wesam
! o Yargas o

-1

|
1 02 (DUAS) VIAS 4\

W OO REGIBTRG: |
= AL 3 l“:l: M-'E J
| I - |
i.
.__ll
=t
______._----—-—‘i
RNPACE
I
i
i TRl . | A 13 l DIEDE ” |
! 7< do 17 rapaata L L J ) 2 e
| OATA DA iNTERNAGADT o 7~ i _ oA - o ] . 5
- & £ “* |
A 5 FROCEDNERTO REALIZADG! ¢4 § s0 25013 7/ N 1 s
i N . - 4= Bl I
. & cucoss (Log k) our3ent 178 (T8 Hisuey
i el g : i PO NOME DO FROFISSIONAL Q  wio5s e
o, | . EQUIPE : _ ; : = =z
i 4 |_ 1' s _l__._... x 'I_I.G f',:.,-.'_;-' !I
[ 2 5‘:"'AUHUBGEHMW = ET-LJ-MM e [ gl it
S — ——— T ]i
4 | ANESTESISTA . . S o |
It.——s l : 'L_:] mmmcmrm ]

S A aV.20 S,



DiE SALTE DO EETADO DE FERNAMBUCO -
HOSPITAL . TORIO DA
BEGETULIO VARGAS OPERACAO
L e 2 -
Gilde Tovenims da e o6 Ba
DATA DA OPERAGAC ENFERMARLA, LEno OPERADOR . .
2S5 :"_Lli-'frfl:." A0S VA 14 %-‘1 I /q:-'ff {['V..;-".' LL;:‘&{
T‘%:%Efl\ "':'\Jr' &a = AUXILIAR i - - !
RETRUNENTABOR e TG D ARESTESA
t D":: Meonila-
Ico -0 s
L nPecc Oy de ¥O
TRCDECPERAGND -
L C
"DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO
N '._-_-_._-_-_'_._.— - —
]ma —— ——
| EXAME RADIOLOGICO NO ATD I
[ACIDENTE DURANTE A OFERAGAD
DESCR_IQEQ DA OPERACAO
VIA DE = TATICA E TECNICA — ~ DRENAG i - SUTURA - MATERIAL EMPREGADO - ASPECTOS VISCERAIS

sch  gmestesic

il oS ol 5 decvbi
S T e ffﬂ?i?EF;?‘f-'RT.

=Cr:-r:—m:pt.:5 CSteness

- 1&95

{
L"-‘"‘*g@*h C-?f'r‘cﬁ&érf cowm D O 47

’[ef"'"{“;é dn;_;g Llpado s

Y

\
\

\

\




Y . _..i-."' kel ‘IEIIE Mwl'_p‘_ﬁi:
< 4 503 151 Btintio
5ILDO SEVERING DA SILVA

- SEVERING s*ewn.!.gm SILVA
SEVERINA JOSE DOS SANTOS

POMBOS i - 1440811972

BAEY

L4 20.868-LA-18-F 42-CART. POMBOS-PE-32.91.2001

" m% e i
A0S 558 Gpd-57 ¥ b ‘mp 2

PUNT PRI EY Tl Tl [ SRS



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190607730
Vitima: GILDO SEVERINO DA SILVA

PARECER

local

cirurgico.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/11/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 09/10/2017

Diagnéstico: Fratura de tibia e fibula distais esquerdas

Fez fisioterapia, alta médica
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Descrigdao do exame Vitima com consolidacdo alinhada da fratura,fistula fechada de osteomielite, bloqueio articular de tornozelo, realiza
fisico: flexdo plantar a 30 graus, dorsal a 15 graus, deficit de forga grave local, alteracdo da marcha, presenca de cicatriz

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com osteossintese, evoluindo com infecgdo local, sendo retirado o material

Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO p
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL PERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N°21190 / 2018

[REGUISITADD POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 018A, CIRCUNSCRICAO - MAGAXEIRA
Oficlo n®. 34,2018 Deta 8,6 2018
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 018A. CIRCUNSCRICAQ - MACAXEIRA

O médico legista abaixo assinado, cumprindo determinaciid do Diretor do Instituto de Medicina Legal
WanonmcunM.dummodoqommW-mm.mimrno“u:udodiacdo

INFORMADO, bairro NAO
Momomoo.lowam
rasponde a esles quesitos:

HISTORICO:
Periciando refere ter sofrido acidente motociclistico. no dia
Macaxeira, Recife/PE, tendo sido socorrdo pelo Corpa
conforme fotocépias apresantadas. Pormaneced INtemado até o
procedimentos cirurgicos: A) 08/10/17- Tratamento cirargico de
b} 21/10/17- Tratamento cinirgico de fratura dos ossos da perma
ferids operatoria.

017, na BR-101 préximo ao terminal da

. & encaminhado ao Hospital Getdlio Vargas,
1°/71/17, tendo sido submetida a 03 (rds)
ra exposia dos 0ss0s da permna esquerda;
a: c) 25/10/17 - Limpeza cinirgica de

DESCRICAO
Exame Fisico: ’

Cicatriz em regl8o medial da pema esquerda, medindo 1 . Granuloma em regido medial do terco
distal da perma esquerda, sem salda de secrecla no presente . Amplitude de movimento presarvads do
tormozelo, Estd em uso de muletas. | i

QUESITOS:

1%) Houve lesBo & integridade corporal ou A satde do examinada?
Sim ‘

2%) Qual o instrumento ou Meks que a8 ocasionou?
mumoommdonn.

3% b-mmmmmmn«m.mﬂnw funcllo, pergo de vide. scalersGio de parto,
para as ocupacies habituals por mails de 30 (iMa) dias? (especificar)
Sim, Debilidade permanente de membro; Incapacidade para as ocupagtes habituais por mais de
30 (trinta) dias.

4%) Da jesdio resultou deformidade permanante, ou Inutilzacs ou fungao, anfanmidade
incuravel, incapacidade permanents para o trab , abarto? (esp )
Niao,
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Namero da Autorizacdo de Postagem (e-ticket): 1058346665
Autorizador da Postagem: SEGURADORA LIDER DPVAT

Data de Emissao: 05/07/2018
Data de Validade: 04/08/2018
Quantidade de objetos: 1
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376052/19
Vitima: GILDO SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 09/10/2017

CPF: 895.558.994-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIILL\'?/S SEVERINO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GILDO SEVERINO DA SILVA : 895.558.994-87

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 919.419.384-34 CPF: 054.598.464-55

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Josyelli de Oliveira Cabral
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190607730

Nome do(a) Examinado(a): GILDO SEVERINO DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

Loteamento Jardim Eldorado, SN - Recife - PE - CEP 52291-655
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ sds /PE] 4593151
Data e local do acidente: [ 09/10/2017 | Recife, PE

Data e local do exame: [ 08/11/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de tibia e fibula distais esquerdas

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

Vitima com consolidacéo alinhada da fratura,fistula fechada de osteomielite, bloqueio articular de tornozelo, realiza
flexdo plantar a 30 graus, dorsal a 15 graus, deficit de forgca grave local, alteracdo da marcha, presenca de cicatriz local

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

Submetido a tratamento cirurgico com osteossintese, evoluindo com infecgao local, sendo retirado o material
cirurgico. Fez fisioterapia, alta médica

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

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

Limitacédo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



