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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180051849 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180051849 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

FRATURA LUXACAO DO OMBRO DIREITO,

FRATURA DO QUINTO QUIRODACTILO DIREITO.

FRATURA DA FACE.

AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE DO QUINTO QUIRODACTILO DIREITO, CICATRIZ CIRURGICA NO
OMBRO E NA FACE, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO E QUINTO
QUIRODACTILO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO DIREITO, TRATAMENTO
CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NA FACE, TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZACAO DA FRATURA DA MAO DIREITA.

HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO UMERO COM BOA POSIGAO, CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DA
MAO, CONSOLIDACAO DA FRATURA DA FACE, POREM APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E
DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO E MAO DIREITA, LIMITAGAO DE ABERTURA BUCAL E DIFICULDADE PARA
MASTIGAGAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

SEM COMPLICAGOES.

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

22/02/2018

Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518
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 ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

ombros

Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

mao

Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 %

Em grau intenso - 75

% 7,5% R$ 1.012,50

Total 45 % R$ 6.075,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA

Ne Sinistro: 3180051849

Vitima: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180051849.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12327527
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3180051849

Vitima: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180051849 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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 n? 12356109
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Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2018

Carta n®: 12460334
A/C: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180051849

Vitima: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

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: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA
Valor: RS 6.075,00

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000053140-6

Tipo: CONTA POUPANCA

- carta_15R - INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.075,00
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Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00010722

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

Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%
Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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
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( Ny navscen AUTORIZACAD DE PAGAMENTG DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTG:

E necessario o preenchimento completo de tudos as campos com os dados do BENFEICHARIC ou do REPRESENTANTL LEGA,
. e tasuras, paca correta analise do seu pedido de indenizagio, Dadas ncampletos o incorretas Impeden o hanco de creditar
. O pagamento.

A conla infermada precisa ser de titplaridagds do BENEFICIARIO ou do REFRFSENTANTE EEGAL & dove estar regulaazada, atva,
doeshioqueada g sem impedimento para o credito de indenizacagfraenliolso,

E obrigatdrio Representante Lagal para:

Beneficidrio entve O a 15 anos {pat, mie, tutar) oo o Capaz com catador O formuldio devers 2o preeichids com o dades
do Represastante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadaor). Apenas o Representante Legal precisara asstinar o farmulano (no campg -
"Assinatura do Representanta Legal®],

Benehridrio entre 16 ¢ 17 anas - Nacessdrlo que o Benelcidria sela assistldo por seu Raprasentanie Legalt e, Mae. Tuto®
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do bencficidito, Necessario que o formuldng sefa assinado pelo mengr de
tdade (no campo 1 "Assinatuea do Beneficf3no”) & seu Representante Legal icampo 2 "Assinatura do Representante legal™.
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- Declate, sob as penaslialei o paia Grs de provs de resdénela junta a Sequradoss bidst - DPYAT, sesicir na eRdarpen acima, Seque. &7 Ans
. ol do compravante de sasidénog do erderego infarmada,

! FALXA DE RENDA MENSAL & DADGS BANCARIOS
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180051849
Nome do(a) Examinado(a): Daiane Silva de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Major Cassiano, 219
Centro Condado PE CEP: 55940-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 8898261
Data local do acidente: [ 12/06/2017 ]
Data local do exame: [ 22/02/2018 ] Goiana [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA LUXAGCAO DO OMBRO DIREITO, FRATURA DO QUINTO QUIRODACTILO DIREITO, FRATURA DA FACE.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO DIREITO,
TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NA FACE, TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZACAO DA FRATURA DA MAO DIREITA.

Complicacoes: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO

Data da Alta:

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFORMIDADE DO QUINTO QUIRODACTILO DIREITO, CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO
E NA FACE, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO E QUINTO
QUIRODACTILO DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESENTA DEFORMIDADE DO QUINTO QUIRODACTILO DIREITO, LIMITACAQ DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT
DE FORCA MOTORA DO OMBRO E QUINTO QUIRODACTILO DIREITO, LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL E DIFICULDADE
PARA MASTIGACAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo 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 (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Direito 52 DEDO DA MAO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ()50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): . Regiao Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM el i‘EEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518



PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180051849 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

FRATURA LUXACAO DO OMBRO DIREITO,

FRATURA DO QUINTO QUIRODACTILO DIREITO.

FRATURA DA FACE.

AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE DO QUINTO QUIRODACTILO DIREITO, CICATRIZ CIRURGICA NO
OMBRO E NA FACE, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO E QUINTO
QUIRODACTILO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO DIREITO, TRATAMENTO
CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NA FACE, TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZACAO DA FRATURA DA MAO DIREITA.

HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO UMERO COM BOA POSIGAO, CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DA
MAO, CONSOLIDACAO DA FRATURA DA FACE, POREM APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E
DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO E MAO DIREITA, LIMITAGAO DE ABERTURA BUCAL E DIFICULDADE PARA
MASTIGAGAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

SEM COMPLICAGOES.

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

22/02/2018

Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518
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 ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

ombros

Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

mao

Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 %

Em grau intenso - 75

% 7,5% R$ 1.012,50

Total 45 % R$ 6.075,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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: 27/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.075,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAIANE SILVA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000053140-6

Nr. da Autenticacdo 8ADE48CF8D531545



