Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0029354-38.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 182 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 01/07/2020

Valor da causa: R$ 6.918,75

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA (AUTOR) EWERSON VILAR DE LIMA (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

70652 (06/11/2020 16:06 | ANEXO 1
970

Outros (Documento)




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

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

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020687

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190093739

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

N Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
a carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
- Atenciosamente,

o

g‘ Seguradora Lider-DPVAT

é Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 13990361
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Margco de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190093739 Vitima: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagédo: Em grau intenso 75%

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

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

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

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000078439-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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
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( Ty iconr AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Py LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e s v i S 241

Para mais ssclaracimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou DEOO 022106

[ewciusivo para pessoas com deficincia auditiva e de fala)
.

P
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTAMTE LEGAL

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

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermularic ino campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necessdrlo que o Beneficidrio seja assl e " (Pal, Mae, Tutor)
0 formuliirio devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessdrio que o formulario seja assi nado pelo mener de

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

{ Numero do Sinistio ou ASL 1 [CPF daVitima . | [Mame completo da vitima, i
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Dieclare: ol as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endera(o acima, Seque, em anexo,

capia do comprovante de residéncia do endereco Informada.
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| FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Dedaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada 2 cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Licer a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refgrida agéncia e copla.
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GILSON BARBOSA OLIVEIRA
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COMPREY IDA E PREVIDENCIA SIA

26 ABR 2018 *‘w
| PROTOCOLO :

‘ AGENCIA RECIFE gt
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GOVERNO OO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
GELECACIA DE POLICIA DA 084 CIRCUNSCRIGAD - BEZERROS -
| DP21*CIRGC DINTER1/14"DESEC

| BOLETIM GE OCORRENCIA N®. 18E0181000633
‘ Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/63/1018 a
15:22

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Culposo (Consumada)
nue acomeceu no dia 2/3/2018 as 23:00

PEREIRA ol i0 OENMTHO - BEZEAAROES , PERNAMBUCOD /BRARIL #
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OLIVEIRA GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA
i v MOTOCICLETAHONDA/NXKRTGE BROT I List 2dlsslilida Hae
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MOTOCICLETA NR REFERIDA VIR ;| tll'lcﬂ HOMENTO PEFEDEU C CONTROLE DA MEZRA
DEVIDD A UM BURAED *"fl""l’!"h‘"? VINDO A CAIR .E NA QUEDA FICOU L F"”‘IHCF
SENDGD SSCCRRAIES -E»v CORPO DE E--rinahnhue FARA A UNIDADE MISTA ch JOS5E
D% BEZERAROS , ONDE RECEAIUV ATENDIMENTS MEDICOD COMFODRME REGISTRO M.
§43747 GATADSO OF 62,4318, AL 22 30HORARE, TENODD COMO MEDICD PLAMTOMNIETA ,
or. MAURIOID CABRAL , CAM -AL/PE B.G22  23.423. PELO EXPOSTO COMUNICA D
OCORRIDO PARA AS MEDIDAS CANIVEDS.
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. Seguradon
( Li DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

atvardvnutui b #e Sl n A |

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0BDD 0221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
{ necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® e obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mie ou tutor, Apenas o Representants
deverd assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também pot

seu fepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima Interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal),

b o
[ Paoime Completo da Vitima ( -'L' CPF cla Vitima ) (Data do Acidente
la "‘_{_ ‘1_..-_“[-_' L ".__."_‘-" {1 | ___I } 1701 ,f"-—'_.a! £ -~ 43 : L |r_ - j i vl = _-.lr-
= B
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do nepresentallﬂz Legal p CPF do Hepresentante legal
[=ry XA [_ (L e i ' Ay 2 1 ok ) 4 N Y- _t
Fmall Telefons (DDO) J
rg- (R [ 9259 - 3063

Declaro, sob as penas dalel, gue estou Impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimenta e

indenizacho do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abaixo:
‘\

L #
.r:'_(l\l:'m ha estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequra
DPVAT, ou

] 0 estabelecimento do IML cue alende a regiio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (novental dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamante por velculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossegulmento da andlize da minha documen-
lagho sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML. concordanda, desde j& em me submeter a pericla médica as custas da
Sequracora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesso, ou leses, para 03 fins do 51° do art. 3° da Leln®

6194774,

Declare aincla estar cignte de cue a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou reniincla 2o direita de contesta-la, caso discorde do seu contedida,

L
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°4 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CURPU DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO
Certidio n* 2018GB2000037 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV. letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacdo feita pelo(a) Sr(*). KEVIN SILVA BARBOSA DE OLIVEIRA, 17 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO{a). RG n® , inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n
residente # RUA FREI CANECA , n® 602, , CENTRO, BEZERROS-PE, certificar que este
20 Grupamento de Bombeiros atendeu a uma ocorréncia no dia 02 03/2018, por volta das
23:00 hs. no enderego: RUA JOSE PEREIRA., SN, CENTRO BEZERROS-PE. referente a
um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo NAO HA DADOS SOBRE O VEICULO
EM NOSSOS REGISTROS POIS O MESMO HAVIA SIDO RETIRADO DO LOCAL
QUANDO DO ATENDIMENTO PELA GU e\llNI{,'ﬁ.U DO BOMBEIRO., no(a) gual fora
vitimado(a) ota) Sr(") GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA, inscrito sob o CPF n'
668.371.464-91 ¢ Registro Geral * 331161709, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate
do 20 Grupamento de Bombeiros. comandada pelo(a) SARGENTO JULIO. Foi
transportado(a) para o UNIDADE MISTA SAQO JOSE. Registrado(a) com o prontudrio n”
242747. Os registros desta Centiddo foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagoes
2°GB.

'h;x m.

COMFRLY Vi .m E i PREVIDENCIA S/aA

26 ABR 2013
PRTOCOLO

AGENCIA RECIFE

Posigdo em 200032018
1 iisetentlvidade desin eertidio deve ser confirmada atvavds o porial do Corpo de Banchidoes, i e

Btz v, chin, e o e, consalaer profocele o 2600 8GE2060037

Av, Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 3({130-180)
Fone: (813 3182-9126 / CNPL 00358 T730001-44
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" RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE { TOTAL OU PARCIAL)

DECLARACAO DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
e oZ2(Tx /1€ STl O%/ 1K
NOME COMPLETO DA VITIMA: 2 ,
Cr LS. At cla s T\t
LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

& DO © TRDEMA an Al Amd DR A,

T A T e D Y e g — N I e . ey
D Rano-% aflNcswia Fra tvia =hA @weso V1Rasm
i O A e D
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EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? : { )5Im NAD
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELACAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

{ JA INVAUDEZ £ TEMPORARIA PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

m‘:vmna £ PERMANENTE, OU SEIA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA

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

i SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAQ AFETADO
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LY S LY b
! CAULAPTLD-ANAT I e VA ST 7. (A 2l b B2
T ETLRAAR STRSAASN VO - i
- e A : ; A B HYUWO
2 Faa@ucea /O Al ToNLS Do MMM AN [ %

ey N 1= A
AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIE! A VITIMA NO PERIODO DE 7
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(@‘3 Prefeitura Municipal de Bezerros 7
. 2 Secretaria Municipal de Salide ™
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— de Emergéneia |

CLASSIFICAR COMO VERMELHO :
O Apnéin O Cianose O Estridor 0 FC=50 ou >140bpm O FR <10 ou >32 irpm .

(3 Extremidades frias O Enchimento capilar letificade (3 Pulso fraco ow ausente O PCR O Sudorese
O PAS < 80 ou >200mmhg O PAD < 40 oo > 130 mmhg HGT <40 ou = Hl mg/dl O Convulsio no moments

O Intoxicagio exdgena O PAF O PAB O Sangramento intenso

I

b

LA

4. O pPolitravmatinme/Glasgow </= 12 O Letargia O Queimaduras em maiy de 25% do corpo/ireas criticas ou problemas respiratorios
5

6. 0O Bmcnunhmcln (4] Anlm-th associada I insuficiéncin mplrltﬂm

C FIC [¢]

|
I. O Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15 O TCE leve © PAS <90 ou >180mmbg O PAD < 50 ou > 1 10mmhg sem sintomas ‘
1.  © Febre > 39°C O Febre com imunodepressiio O Histirico de convuliiio nas Gltimas 24 horas O Impossibilidade de deambulacie
3 O Tugor pastoso O Muocosss ressecadas O Vimitos no momenta
4. O Queimadiras de 1% ¢ 3° fireas nllo eriticas SCQ< 10% O Vitima de abuse sexual ocorrido hd até 72 horas
5. O Fraturas anguladas e luxacOes com comprometimente newro vascular ou dor intensa
6. O Dor Abdomina! intensa O Dor Tordcica intensa O Melens O Hemntémese O Enterorragia O Epistaxe
7. O Acidente perfurn-corfante com material biolégico O Crise asmitica

111 - Sem risco de morte — somente serd atendida apds todos os pacientes classificados como vermelho e amsrelo B

oM DE

O Febre sem outros sinais clinices < 39°C O Retorno em periodo < 24 horas por auséncia de melhora

I
1. O Lombalgin intensa O Entorse, suspeitn de fraturas, luxngbes |
3. © Dor abdominal sem alterschies de sinais vitais O Dor de garganta com histdria de febre & com placas sem toxemia |
4. O Vimitos, diarceis sem sinais de desidratagiio O Enxaqueca O Dor de ouvido moderada a grave .
5. O Histbria de convulsiio sem alterachko do nivel de consciéncia © Abeessos O Intercorréncias ortopédicas
— Quadro erbnico sem sgud 0 ou caso social e do atendimento em Unidade Basica de Saide ou |
atendimento pelo Servigo Social) |
CLASSIFICAR COMO AZUL
I. O Queixas crinicas sem alteractes agudas O Tosse, coriza, dor de garganta, obstrogiio nasal O Coriza criinica ou recorrente !
L OQueimaduras de 1 grau em dreas nflo criticas e hd mais de 12 horas ‘
3. D Troca de curatives vu retirndas do pontos I
4. O Administracio de medicamento O Mostra exames laboratoriais ou raios X. Nio urgentes. .
5. O Solicitagho de atestado de sahde ou ocupacional O Solicitaglio de exames ¢ receilas nlo urgentes
6. O Constipacio intestinal sem outros sintomas O Troca ou refirada de sonda |
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190093739 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/03/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura exposta do plato tibial esquerdo.
Descrigdao do exame Bloqueio articular do joelho esquerdo acarretando marcha claudicante.
fisico:
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador da fratura exposta do platé tibial esquerdo.
Sem mengdo a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 09/2018.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional intensa do joelho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2019
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restrigdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo.
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 B:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190093739

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

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

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

Data e Local do Acidente : 02/03/2018

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

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta do platé tibial esquerdo.

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

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

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

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

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

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

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacgao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

*.- 4,
A
oL
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

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

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
joelho esquerdo
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regiédo Corporal

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

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

VIIL.* Observagoes e informacgées adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
Dano funcional do joelho esquerdo 75%

,'ﬁ{,um

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE

14
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