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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180292206

Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180292206.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13032788
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Sinistro: 3180292206

Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180292206 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13047349
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Cartan®: 13118627
A/C: GETSON FEITOSA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180292206

Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000003433-9

Conta: 000000205167-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180292206
Nome do(a) Examinado(a): GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n® 102 - HEITEL SANTIAGO - SANTA RITA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 22414232 - SSP
Data e local do acidente: 15/01/2018 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 13/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

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

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM FIOS DE KIRSCHNER E
FISIOTERAPIA. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO CERCA DE 13 CM EM FACE INTERNA ANTERIOR DO BRACO ESQUERDO, LIMITACAO DOS
MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO E ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO.

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

CICATRIZ CIRURGIQA MEDINDO CERCA DE 13 CM EM FACE INTERNA ANTERIOR DO BRACO ESQUERDO, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO,
ABDUCAO E ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO .

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM | |ndo

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

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 5% | |so% | |75% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

(= fﬁ?ﬁf

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



c segusders AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
4 LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 231306
(exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou Incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamento,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlério entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulinio devers ser preenchido com os dados II
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficldrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirlo que o Beneficiério seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do benefidério. Necessario que o formulério seja asslnado pelo menor de
Jdade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®),

=

[ Nimero da Sinistra ou ASL q [{P‘Fdﬂrh.lm = ‘I Nome completo da vilima 1
e Chy S5 .87 -8 GETSN FeITda 3l Sawrcd
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL g
Nome rompleto { CPF ditular da conta Proftssio .
GEIVN T Tal  »ad  SAuToS | QU o1 ¥¥4- 5% laetnre Rito EOVEAT| VO
Ende Coam)
"tua Ao FTADA . g, PR

Badrro | Cidade . Estado CEP

HATEL SanTirdGo | spuia MTA | 8 _SEF00 000
Ermail Telefone (DDD)

e G384 % G659

Declaro, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexs,
copia do comprovante de residénca do endereco informado.
L

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A BECUSO INFORMAR [ rSEM RENDA . ATERS 1,000,00 [ | RS 1.001,00 ATE RS 2.000,00
I RS 3.601,00 ATE RS 5.000,00 A Dabqimnmmns?mu,m 7] ACINA DE RS 10.000,00

Fr T R T

LI BRADESCE (237) 7 . ﬂu ey —— MRD
CICAIXA ECO cEbe AN ESAY S || }
AGENCIA SO | AGENCIA CONTA
Fi'!'!—-’_:ﬂ—- 5 oy ' E m-‘} = (wit] -pm_ ra In.l'-l
[ ¢ S5 [N | LSHU33 |4 |iorosniy H=2 ]
irformar Dp¥irg - | dnforriar digio se ealstin] indesmar digito pe exintir] ;
Declaro q-u.-_e os dadops t@hs ' de.nu'nha titularidade €, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora'Lider o SiQ0ay@yalidmento da Indenizacio do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta.
Apos e 3 eqo e dou plena quitagdo do valor indenizado,
T PEion 24 4o JOLKD de 218
Local & Data
f o ?z
- I{Zyﬂ rd.;""/ = _._(.r:'-‘i‘-'l‘r Y]
~ Campo 1 - Assinatura da Beneficisrio Camps 7 - Assinatura do Representante Lagal

FAPPE DO VDOL2017



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CTAL
Delegacin Geral da Policaa Civil

1* Supctmiendéncia Regonal de Palicia Civil
Delegacis Fspecializadn de Acidentes de
Veleulng da Capleal

POLICIA (g GOVERNO

CIVIL Tt

PARAIEBA gufan{aedn Defesa Soclal

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

- 2018.1.00.42

CERTIFICO, em raziio de mew olicio e o requerimento verbal de pessoa intercssuda, o Registio de
Ocorréneia Policial N 01049.01.2018,1.00.420, cujo \eor agors passo a transcrever na integra; A(s) 16:02 horas
do dia 01 de junhe de 2018, na cidsde de Jodo Pesson, no estado da Paraiba. ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veleulos da Capital, sob responsabilidade dota) Delegadofa) de Policia Civil Alherto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
[R19003, a0 final assinado, comparcceu Getson Feitosa dos Santos, CPF 0 045,551 884-84, nocionalidade
brasileira, estado civil casadofa), identidade de género masculine, profissio Agente Sdcie Educative, fitho{a) de
Maria Jose Feitnsa dos Suntos ¢ Nemnando José do Santos Rezerra, natural de Jodo PessoaPB, nascido(a) em
P2 1LA9T8 (39 anos de idode), residente e domicilimdofn) nofa) Rua Projetnda, N 1024, bairro Heitel
Huntiago, tendo como ponto de referéncin Ponto Final, na cidode de Santa Rita/PB, telefonels) para contatg (R3)
SRA43-0659,

Trados do(s) Fatos:

Local: Rua Alfredo Ferreira da Rocha, Priximo a Praga do Coqueiral, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira: Tipo
do Local: viaflocal de acesso piiblico (rua, praga, cte); DataHora: 15/01/18 06:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s} LESAOQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 START, PRETA, 20172018, PLACA QFZ7004/PR,
CHASS] BC2KC2500IR000245, registrada em nome do noticiante, quando ao passar por uma curva perdeu o
controke vindo a cair 4o solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO
SALES DE TOLEDO, CRM 1873/PB/PR, DATADO DL 09,05, 2018, do Hospital de Emergéneia ¢ Trauma

Senador Humberto Lucena, para onde (oi socorrido pelo SAMU; Que no momento ndo tem testemunhas o
indicar,

Sendo o que havia a conster, cientificado{a) ofa) declarante das implicacdes légais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou fE,

Joilo PessoaPR, 01 de junho de 2008,

g /
-y y
/ I > -
:-':""‘rié{«-t.i L{*“_r___rl: - *-'-‘;/_,J /ﬁ A '»;‘”F')z,,
"FABIANA DE LIM& REZERR A ‘—H ETSON FEITOSA DOS SANTOS
Apcnle de Investigacao Noticunte

OMPREV
COMPREV PREVIDENGCIA =, |
25 JUN. 2018

PROTOCOI n
AG. JOAO _"_E[ .\ JA

Procadimento Policial; 01043.01.2018,1.00,420
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( ﬁEER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mmﬂmmaMummWWmimmnﬂmﬁtmmiwmmumm
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos comn os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a dedlaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante i

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, ¢ necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no @ampo 1 ("Assinatura da Vitima*) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal),

m:mwﬂthd-mmdw~HﬁtemamapecMapmuuﬂmmanm Legal deverd assinar a
L declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal).

—

{'Nome Complete da Vitima s CPF da VRtima Data do Addente
_GETISoN faTol  SAUTCS J&'I’»-?ﬁ 94 - 84 ][_Jif ot 2oid ,
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Nome compieto do Represenitante Legal | CPF do Representante legal
Email o : Telefone (DOG)

Dedara, sab as penas da lel, que estou impaossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legai (IML} para oz fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DEVAT (Le| ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma dag opgdes abaixo:

] Nio hi estabelecdimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha resldénds; ou

L 0 estabeledmento do IML gue atende a regldo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; gu

‘[.'SLD estabelecimento do IML que 2tende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 fnoventa) dias
da respectivo pedido.

Com o chjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Saguro DEVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo sutomotor de via terrestre, salicito que esta dedlaracio permita o prossegulmento da snalise da minha documen-
Ta¢do sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em me su cla meédica & custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesse, ou lesiies, pard os 51*doart. 3* da Lein®
B.194/74,

Declaro ainda estar dente de que a autorizacio paraa realizagao dessa pericia nao significa prévia
médica ou rentincia 2o direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

e

‘JJ@, e UE""‘
ﬂ@ ﬁ"?O?O* @, i &
A, 0, %Oz " /
Tt RESca , 21 ge_Tuuso o _TOld  TRUG
Lacat # Data A
; sZerfan
- Campo 4 - Assinatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
s
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identificacio do paciente
I._ID_ Mome Sexn
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Admissao |
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GETSON FEITOSA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 03433-9
CONTA: 000000205167-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC0180720180500000000002370343300000020516784375 PAGO
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SOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DD ESTADD DA SAUDE
HOSEITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE GETSON FEITOSA DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO 1211778

NOME DA MAE MARIA JOSE FEITOSA DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 106598

BOLETIM DE ENTRADA N.°* 1055643

DATA DO ATENDIMENTO 15/01/118

HORA DO ATENDIMENTO 07:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (8) FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO

CiD 10 S42.2

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR E LIMITACAO FUNCIONAL NO OMBRO
ESQUERDO. PRESENCA DE ESCORIACOES NA MAQ ESQ. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,
ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX OMBRO ESQUERDO,
TG DE OMBRO ESQUERDO / \
[Cr,. S
fl/r IP‘?S L?'"'-'.‘ “."*-.._Hﬂ_‘ )
! S E
RESULTADOS DOS EXAM _I_Ef: 25, 37 é;;g 5
i
[ "Rop M
RX OMBRO ESQ. - FRATURA DE TUBEROSIDADE MAIOR DE UMER%O Coy
F f
S ) /
<A
TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LUXAGAO DE UMERO ESQUERDO
7
ALTA HOSPITALAR: 25/01/18 E‘i”if o _
DATA DA EMISSAO: 09/05/18 C __;“v;éggfﬁg@&‘ )
Dr. ELIVALDO DE TOLEDO
CRM: 1673/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovazio de atendimenta hospitaiar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MIMISTERIO DO TRABALHOD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTD



’ — Hospitz! Estaduzl de Emergénciz e Trauma i E:‘ GUUER ND
« el Brisiteirs izt i i ' 1
+ rie Vg rasiteira . Saasdor Humberto Lucena ot x DA PARAIEA

AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PESSOA - PB, 58021090
Tel: 32165700

CNES: 454554
Pacinte ' BAE DataHara Ertrada Ium Sana
GETSON FEITOSA DOS SANTOS Q35543 15/04/2098 07:03:41
|Da'a de nasciments lade Samxo CNS Telsfone de Caontata
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Nome:, GETSON FEITOSA SANTOS

Data de Nascimento: 12/11/1878

Dota de @missdo: 05/12/2011






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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180292206 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS Data do acidente: 15/01/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180292206
Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 15/01/2018

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

Resultados terapéuticos: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM R!EDUCAO ABERTA E FIXACAO
INTERNA COM FIOS DE KIRSCHNER E FISIOTERAPIA. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO CERCA DE 13
CM EM FACE INTERNA ANTERIOR DO BRAGO ESQUERDO, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO, ABDUGAO
E ADUGAO DO OMBRO ESQUERDO.
CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO CERCA DE 13 CM EM FACE INTERNA ANTERIOR DO BRACO ESQUERDO,
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO E ADUGAO DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/07/2018

Conduta mantida:

Observacgdes: - REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR.

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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