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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, 08 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210157228 Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Data do Acidente: 22/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUAN GABRIEL LINS AMARAL

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? 16888962
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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, 01 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210157228 Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Data do Acidente: 22/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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 Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210157228 Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Data do Acidente: 22/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUAN GABRIEL LINS AMARAL

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LUAN GABRIEL LINS AMARAL
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000651-3

Conta: 000000621973-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

BANCO: 237
AGENCIA: 00651-3
CONTA: 000000621973-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC0260720210500000000002370065100000062197384375 PAGO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210157228

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

Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL Data do acidente: 22/11/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Fratura incompleta distal do fémur esquerdo. Lesdo em face anterior do joelho esquerdo.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 120°, extensdo aos 120°, presenca de
derrames articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha normal, agachamento alterado,
sem encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacao passiva normal, cicatriz operatdria aparente,
sensibilidade normal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes
da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado
através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Submetido a tratamento cirdrgico com limpeza mecanica, sutura de ferimento extenso em joelho esquerdo e em coxa
esquerda, e imobilizacdo. Alta hospitalar em 23/11/2020.

Limitagdo funcional do joelho esquerdo em grau leve.
Com sequela
16/06/2021

NOTA DO REVISOR: APESAR DA VALORACAO DO EXAMINADOR EM 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO,
TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A ESTIMATIVA DA SEQUELA
PARA 25% DO JOELHO ESQUERDO.

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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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Autorizo a Seguradora Lider 2 craditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da inden izagdofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a3 efetivagda do crédito, quitagio total de valor recebido
—-—

12 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE F-;Lll'.l. COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimants de
indenizacio do Saguro OPVAT [Lei #8 619474}, uma vez que:
Mo ha IML que atenda a regido do acident= ou da minha residéndia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVET; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa)] dias do pedido.
Sokiciio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordanda, desde j§, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existénecla e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidenta de trinsito causado par veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 5.194,/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliacio médica, casa
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado - .
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Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segura DPYAT par morte dgueles beneficidnos gue se apresentarem e pravarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de gue gqualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 da Cadigo Penal.

—_———— —
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Assinatura da testemunha
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Conta

Nu Pagamentos S.A.
CNPJ 18.236.120/0001-58

ID da transagao:

E18236120202107092016s11589303
45

Estamos aqui para ajudar se vocé tiver
alguma duvida.
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 21 E0045003493

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/05/2021 as 17:20

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia

22/11/2020 25 16:20

Fato ocorrido no endereco: RUA EDSON LEITE, 01, NA PE - 280, PROXIMO A ENTRADA DO AEROPORTO,
- Bairro: CENTRO SOCIAL URBANO - SERTANIA'PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: poooe-000 - Ponto de
Feferéncia: SENTIDO CUSTODIA

Local do Failo: yviA PUBLICA

Passoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

ANIMAIS { AUTOR '\ AGENTE )
LUAN GABRIEL LINS AMARAL { VITIMA |

Objeto(s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dala) Sria): LUAN GABRIEL LINS AMARAL

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

LUAN GABRIEL LINS AMARAL (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMas: MARIA ROBELIA AMARAL MELO
Fal MAURILIO LINS DA SILVA Data de Mascimento: 45/g/1992 Naturalidade: PETROLINA /| PERNAMBUCO |

BRASIL Cocumenios: §356750/SDS/PE (RG). 05811182430 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU
COMPLETO Frofissan’ AUTONOMO(A)

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CUSTODIA, 24, RUA JOSE LIRA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
CUSTODIA/PERNAMBUCO/BRASIL

ANIMALS - Ramo de Atvidade: AGRICULTURA, PECUARIA, SILVICULTURA E EXPLORACAO FLORESTAL

Mome do Representante: - Carge do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone da
Contato: -

Qualificagac dofs) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sria). LUWAN GABRIEL LINS AMARAL, que estava em posse dofa)
Sria) LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Categoria/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/'CG 160 FAN Objeto apreendide: Nao

Cor: PRETA - Quantidade; (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: PCYE97T9 (FERMNAMBUCO/CUSTOMA) Renavam: 0414165399072 Chassl 9C2KC2200JR133946
Ano Fabricagao/Modelo: 2017/2018

Complemento / Observacao
QUANDO RETORNAVA DA CIDADE DE SERTANIA PARA CIDADE DE CUSTODIA, PELA PE-2B0, HAVIA ANIMAIS DA

PISTA E POR NAO TER ACOSTAMENTO A VITIMA TENTOU DESVIAR RAPIDAMENTE PARA A FAIXA, QUANDO
DERRAPOU E CAIU DA REFERIDA MOTOCICLETA, E NA QUEDA SENTIU O JOELHO SANGRAR E COMO NAO



PODERIA SE LAVANTAR, FICANDO AGUARDANDO ALGUMAS PESSO0OAS PARA PEDIR AJUDA, FOI QUANDO UM
POPULARES GQUE ALI PASSARAM, CHAMARAM O RESGATE, ONDE A AMBULANCIA SOCORREU A VITIMA PARA O
HOSPITAL SERTANIA, FOI DADO OS5 PRIMEIROS SOCORROS , E EM SEGUIDA POR CONTA DA GRAVIDADE DA
FRATURA A VITIMA FOI REMOVIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, EM CARUARU, CONFORME
FORNTUARIOS EM ANEXO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade palicial

LUAN GABRIEL LINS AMARAL
(VITIMA) o

A -
- "I" 4

B.O. registrado por: SEVERINO JDEEﬁE LIMA - Matricula: 1528068

(Liberado em 21/05/2021 as 17:51}
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA
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Alendimanto; 635335 Frontuario: S05440
Nome: LU&N GABRIEL LINS AMARAL
Data Masc.: 15/081982 dade: 28 Sexo:  MASCULING Cor: PARDA ~ Religifo:
CPF: 05811182430 RG: H3ISETS0 CNS: 7080061440506
Enderege: RUA JOSE LIRA Ne 24
Bairro: CENTRO Cidade: CLESTODOHA Estado: FE
CEP: 58540000 Fone: 85163697 Profissao: OUTROS
Nome da Mae: MMARLA ROBSLIA AMARAL MELD
Acompanhante:
Maotivo :Iuﬂ.tﬂmi'lnml:u ATTCON MOTOCICLETA

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA -y

nuumPrIn-:de.er Data: 2120202204
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo HOSPITAL REGIOMAL DO AGRESTE
Duta ¢ nora retirada da senha: Z2M11/2020 21:41

Home Paclents: LLIAN GABRIEL LINS AMARAL

iCod. Paclemta:

Dala de Mascimendo;  (50E01052

Saxo: hmesuling

ldade: 28

Senha; LiB030

Convénia; -

Atendimanto;

SAME;

Pariodo: 22/11/2020 21:44 - 221117202024 : 45
ISAIAS DE OLIVEIRA FERREIRA - COREN: 000415371 - Fum:.nu EHF‘ERHEIHEILAI GLAEEIF!EAGAD

Prioridade: mmmﬂ_ Mt e T e S ahels

Cor: | Pt rii _'IAM#-RELG

Criaiea Principal BACIENTE COM HIE'FE.]HWAGIDEHTE MOTOCICLISTICO COM FRATURAEXPOSTA OE
JOELHD ESQIUERDD

Chsarvagio; SENHA: 6073041
MEGA BN HAS E ALERGIAS

Fluscgrama sinfoma;  PROBLEMAS NOS MEMBROS

Discrimsnadonies ) - DOR MODERADA?
- FRATURA EXPOSTA?T

Espacialidade; ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acaolhidoa) por: ISAIAS DE OLIVEIRA FERREIRA - COREN: 000445371 - FUNCAQC: ENFERMEIRO(A)}

_I'.'lal.a impressio: 22M11/2020 21:45

Sistema de Acolhimanto com Classificaglo de Risoa Pagina 1 de 1
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

BOZPTRL B0 RS AL RO A T

" Atendimento: 635335 " Prontuario: 368443

Nome: LUAN GABRIEL LINS AMARAL
Data Nasc.: 15/08/1882 Idade: 28 Sexo! MASCULIND Cor: PARDA  Religido:

CPF: 05811182430 RG: 8355750 CNS: 70080653634405686
Endereco: RUA JOSE LIRA N 24
Bairro: CENTRO Cidade: CUSTODIA Estado: PE
CEP: 56640000 Fone: 996163687 Profissdo: OUTROS

Nome da Mae: MMARIA ROBELIA AMARAL MELD

Acompanhante: :

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA -y
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
Data & nora retirada da sanha: 22/11/2020 21:41

Nome Paciente: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Caéd. Paciente:

Data de Mascimenio: i5/081992

Sexa: Masculino

Idade: 28

Senha: uoon3o

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo; 22/11/2020 21:44 - 22/11/2020 21:45

ISAIAS DE OLIVEIRA FERREIRA - COREN: ﬂﬂﬂﬂ 5371 - FUNGAOQ: EHFERH‘E!ROlA} CL#ESIFICA@@D

Pricridads: m"fﬂl .-t o A ;I A2 _,.b.,_:;' Ficsd 1.'. Bl

Car: P e T 1‘AMARELD

Queixa Principal: PACIENTE COM HISTORIAPACIDENTE MOTOCICUISTICO COM FRATURA EXPOSTA DE
JOELHO ESQUERDO

Observacio: SENHA: 6073941

NEGA DM HAS E ALERGIAS
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS NOS MEMBROS
Oiscriminador{es): - DOR MODERADA?

- FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ISAIAS DE OLIVEIRA FERREIRA - COREN: 000415371 - FUNGAO: ENFERMEIRO({A)

Data Impresso: 22/11/2020 21:45

Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco

Péagina 1 de 1
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¥ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL PO AGRESTE — HitA

HORPITAL BEGIONAL SERVICO DE RESIDENCIA MEDICA
I ——— ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
RESUMO DE ALTA

NOME: LUAN GABRIEL LINS AMARAL, 28 ANOS
PRONTUARIO: 368448
DATA DE ENTRADA: 22/11/2020

DIAGNOSTICO: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO IN&}MPLETA + LESCAO
EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO i

SO — N
- &
PACIENTT. DE ALTA DA ORTOPEDIA SOB ORIENTACAO DOS COORDENADORES DO
SERVICO. ORIENTADO RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA GERAL EM 30
DIAS APOS A ALTA HOSPITALAR. ORIENTACOES ADICIONAIS DADAS AO PACIENTE E
ACOMPANHANTE. ;

ORIENTACOES:

1. LAVAR A FERIDA OPERATORIA DIARIAMENTE COM AGUA E SABAQ NEUTRO;

2. CURATIVO DIARIO: APOS 48H, SE NAC HOUVER SECRECAO, DEIXAR SEM CURATIVO.

3 ‘FAZER USO DAS MEDICAGOES PRESCRITAS NA ALTA (ATB:CEFADROXILA POR 10 DIAS)
4 RETIRAR PONTOS NA umqu DE sm'.lm_a DA FAMILIA MAIS PROXIMA DE CASA EM 10A
14 DIAS; F

5 MOBILIZAR PACIENTE AO DECORRER D®IA. OPTANDO SEMPRE POR MANTER
SENTADO ASSIM EVITANDO ESCARAS DE DECURITO E OUTRAS COMORBIDADES.

6 ANALGESIA QUANDO NECESSARIO (VIDE REGEITUARIO).

7. ALIMENTACAO ADEQUADA E CONTROLE DE COMORBIDADES ASSOCIADAS

MWLAV&GEM DE FRATURA EXPOSTA + SUTURA + LMC
ALTA DA ORTOPEDIA: 23 de novembro de 2020 ‘ .

"
7

TELEFONE P/ CONTATO: (81) 3719-9389 = /
{r. marcos Gnngawﬂ

Médico Sesidente
Ortopedia / Traumatologia
C R 2676l
ASS DO MEDICO RESIDENTE |

LEI N* 6,932, DE 7 DE JULHO DE 1981
Art. 1° A Resldéncia Médica constitul modalidade de ensino de pds-graduagio, destinada a médicos, sob a forma de
cursos de especializago, caracterizada por treinamento em servigo, funcionando sob a responsabilidade dz2 Instituigbes
de satide, universitirias ou n3o, sob a orlentagio de profissionais médicos de elevada gualificagio ética e profissional.

[ 53
L]
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE — HiA
SERVICO DE RESIDENCIA MEDICA '
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Secretaria de Sande do Estado de Pernambuco
Fundacio de Saiide Amaury de Medeiros — FUSAM

- ATESTADO MEDICO -

ATESTO que o Segurado LUAN GABRIEL LINS AMARAL portador da Carteira
série , necessita de 30

Profissional n®
(TRINTA) dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.

HRA : CARUARLI-PE, 23 de novembro de

2020

Hospital ou Ambulatério Localidade e Data

ASS. DO MEDICO—~ CRM N°

¥

L]
'

INOTA — Este atestado é valido para as finalidades previstas no Art. 86 do RGPS,
aprovado pelo Decreto n° 60.501 de 14.03.67 e serd expedido para a justificativa de

‘1 a 15 dias de afastamento do trabalho. l
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210157228

Nome do(a) Examinado(a): LUAN GABRIEL LINS AMARAL
Endereco do(a) Examinado(a): R JOSE LIRA, 24, , Custédia/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SDS/PE / 8356750
Data e local do acidente: 22/11/2020 - Sertania/PE

Data e local do exame: 16/06/2021 - Arcoverde/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.41899 , longitude: -37.06033

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura incompleta distal do fémur esquerdo. Lesao em face anterior do joelho esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Cirargico
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 120°, extensdo aos 120°, presenca de derrames
articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha normal, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva normal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o
membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Derrame articular residual e dor residual

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

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



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

Membro Inferior Esquerdo - Leve - 25%

2l 7 D
gy

VIIl. Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou g;f'fﬁ:u-_zﬂ. e e
= - i
a valoracao do dano corporal: : /
s b




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210157228

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

Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL Data do acidente: 22/11/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura incompleta distal do fémur esquerdo. Lesdo em face anterior do joelho esquerdo.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 120°, extensdo aos 120°, presenca de
derrames articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha normal, agachamento alterado,
sem encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacao passiva normal, cicatriz operatdria aparente,
sensibilidade normal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes
da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado
através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Submetido a tratamento cirdrgico com limpeza mecanica, sutura de ferimento extenso em joelho esquerdo e em coxa
esquerda, e imobilizacdo. Alta hospitalar em 23/11/2020.

Limitagdo funcional do joelho esquerdo em grau leve.
Com sequela
16/06/2021

Observagdes: NOTA DO REVISOR: APESAR DA VALORAGAO DO EXAMINADOR EM 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO,
TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A ESTIMATIVA DA SEQUELA
PARA 25% DO JOELHO ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210157228

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

Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL Data do acidente: 22/11/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

08/06/2021
0
Sim

FRATURA INCOMPLETA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO-P.7
LESAO EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO-P.7

TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA E SUTURA - ALTA MEDICA
P.1,6,7

Observacdes: X - VITIMA COM 28 ANOS./FOLHA CIRURGICA E DE ANESTESIA-P.6/EXAME DE IMAGEM-P.9

- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 r;:‘d“a' -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210157228

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

Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL Data do acidente: 22/11/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

04/06/2021
0
Sim

FRATURA INCOMPLETA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO-P.7
LESAO EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO-P.7

TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA E SUTURA - ALTA MEDICA
P.1,6,7

Observacdes: X - VITIMA COM 28 ANOS./FOLHA CIRURGICA E DE ANESTESIA-P.6/EXAME DE IMAGEM-P.9

- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 r;:‘d“a' -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




PHROCURALAD PARTICULAR

ou mm:-nn' ;2‘
NOME A4AT) Cagl!)h el s _‘ﬁ measd
NACIONALIDADE r:rwfg_,,,_m ESTADO CIViL ‘50&@_ -

PROFISSAD: _lisor. e g‘pcluﬂﬂ? ; wenioave. .35 350 SDs P
cor 058 114 . §d4. 30 w-_:‘—_ e
ENDEREGEY: l‘:';‘]{,{_ _dy

BAIRRL: Aﬁﬁ ? ____tiDaps: (2.03 ;:i[f_‘;,-

ESTALD: f‘H?an"fﬁrw__ S = _

QUTORGAD:

MOIMIE - ICISILENE FERREIRS MACEDD

MACIONALIDADE: BHASILEIRA ESTADD CiVIL: CARADA
PROFISSAD. DO LAR IDENTIDADL. 536358593 5575F.
CFE: 540-973-874- 44, CNH

ENDERECD: RLA ANTEMNCOR NAVARRO N 220
BAIRRD: PETROPOLIS, CIDADE. CARLIARL ESTADOD: PERNAMBLICO.

Peio presente instrumento Particular de Procuragdo, nomen @ constituo mey bastants
proturador o cutorgada acima gualificado, a guem confio poderes para representar - me
peErante g SEGURADDRAS, relerents an SEGURD OBRIGATORIO DPvAT

Q’Eh‘n:_:.,-pw, 95| 05/ 0.1

LOCAL E DATA

BS5INATURA DO OUTORGANTE

{ HECOMHELE R FERMA POH AL EEN I IEMLIE |



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126646/21
Vitima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL Data do acidente: 22/11/2020

. . . Dedi: . . LUAN GABRIEL LINS
CPF: 058.111.824-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMARAL

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

JOSILENE FERREIRA MACEDO : 540.974.874-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LUAN GABRIEL LINS AMARAL : 058.111.824-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao 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 apresentagao: 27/05/2021 Data do cadastramento: 27/05/2021
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 540.974.874-34 CPF: 115.938.994-24

JOSILENE FERREIRA MACEDO Steffany Caroliny Lins Veloso



