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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150228681 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BARBARA MARIA DE SOUSA Data do acidente: 06/10/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: CONTUSAO NO PE DIREITO. LESAO CORTOCONTUSA NO JOELHO E NO HALUX DIREITO.
Descricdao do exame VITIMA COM EDEMA GLOBOSO NO PE DIREITO, BLOQUEIO ARTICULAR DO HALUX E 59 PODODACTILO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: RECEBEU LIMPEZA, CURATIVOS NO PE E JOELHO, IMOBILIZAGAO NO PE E SESSOES DE FISIOTERAPIA, LIBERADA
COM PERDA FUNCIONAL NO PE E JOELHO SEM SEQUELA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/04/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

£ N 5>

#




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): BARBARA MARIA DE SOUSA Sinistro: 3150228681 Data: 06/10/2014

Endereco do(a) Examinado(a): ST LAGOA DE SANTO ANTONIO, S/N - ZONA RURAL - Ararenda - CE - CEP 62210-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20072195775

Data local do exame: [ 06/04/2015 ] Independéncia [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

CONTUSAO NO PE DIREITO. LESAO CORTOCONTUSA NO JOELHO E NO HALUX DIREITO. VITIMA COM EDEMA GLOBOSO NO
PE DIREITO, BLOQUEIO ARTICULAR DO HALUX E 5° PODODACTILO DIREITO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
RECEBEU LIMPEZA, CURATIVOS NO PE E JOELHO, IMOBILIZACAO NO PE E SESSOES DE FISIOTERAPIA, LIBERADA COM
PERDA FUNCIONAL NO PE E JOELHO SEM SEQUELA

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL DO PE DIREITO

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

PE DIREITO

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE
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DOCUMENTO 1 TP’

G.I}-{G’ER.NG DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAI m““mmm\
POLICTA CTVIL 22
BEURATE S
"DELEGACTA REGTONAL DE CRATEUS —— —— — %}_{ﬁ Al 3-3;\
e
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 1360/ J!U%‘J‘ }
2
Dados du Qcorréncia ~ . e i
[ Natureza do Falo: ACLDENTE DE TRANSITO s pat "
Data / Hora da Comunicagio: 25/02/2018 11:44:23 Gamctsco WG

Data / Hora da Qeorréncia - 06/T0/2014 11:00:00
Fnderego da Ocorréncia: B NAQO INFORMADA

SUBESTACAQ NOVA RUSSAS /CE
Ponta de Referéncia: PASSAGEM DA LINHA FERREA

Dados dafs) Vitima(s)

Nome: BARBARA MARTA DF. SOUZA
Nascimenio : 11/05/197%
RG: 20072195775 Ovglio Emissor: 88P UF: CE - CPF: 67506437368
Filiagdo: JOSE SEVERINO DE S0UZA
MARTA SOCORRO DF S0U7A

Endcreco: ST LAGOA DE SANTO ANTONILO
FUONA RURALL 622100060
ARARENDA CE BRASIL Telefone:

Hisddrico

INFORMA A REGISTRANTE QIJE NO DIA € HORA ACIMA MENCIONADO SOFREI] ACIDENTE DE
TRANSITO QUANDO SE ENCONTRAVA GUIANDO A MOTOCICLETA DE MARCA/MODELO HONDA/BIZ
123 ES, ANO DE FAEHICAL‘:R(‘HM{'}DELH 2004420015, COR PREDOMINANTE PRETA, PLACA PMG 9470,
CHASSI 9C1C4820FR504283, LICKENCIADA KM NOME NDE RARBARA MARIA DH SOUZA, VINDO A PERNER
0 CONTROULE DA MOTU QUANDO DERRAPOU NA PASSAGEM DA LINHA FERREA, CAINDO NO S0LO,
SENDO SOCORRIDA-PELQ SOBRINIIO DE NOME LUCTVANIO LOPES DE PAULA JUNIOR PARA O
HOSPITAL MUNICITAT. DE ARARENDA, PORQUE O MUNICIMIO NAO DISPOF. DE ATENDIMENTO DO
SAMU, CORPO DE BOMBEIROS, ANJOS DO ASEALTO OU ORGAO SIMILIAR, FICANDO UONSTATADO
ESCORTACOES M JOTLHQ, PE & MAQ TODOS DO LADQ DIREITQ COM EXTRACAQ DE UNHA DO PE
DIREITO. ENADA MAIS DISSE,

DELEGACIA REGIGNAL DE CRATEUS . i ROTE = Pig. 1 de 1
! ' Frifoiso st 2500I015 1148



“ = vk om -
T o . .4
=~ Ws L N " i - "® ! 4 B
f
I'. W # - oy & o
! ' a .
B . . am & om om
o [V H . i - 5t i N
i
= SO
1 a E A - - 2
s
.
B . % Cem 6
5 f s *
' L F
= uE t S |
o om ' i i b vt
ALY - L U S T Y ) P T S
- S— oo
o it GRS T S
. H i i .
- . . ae
1y
R s TR e
A - s & i a
- L i . [ e i
L e
b ] [
LR . Tt I
g L . e
=3 - '
PR L,
. s
.o P Lepeh .
- - - - - . e - e e - -
A et T
CR a " s i
B o 2w 2ot i . .
f = o3 ‘ Sl e . . b ;
C ¥ B L T T "y a *
- " ru [ -, " Tl
o i i PR | . B s P - q i " T
v nk e = [ H & s s B + L sk i
. % L ’w g # o Elli TN LI
ok . ¥ = . m = a
- o X . - - . P T
PR » 5 - e . bR S
B . i3 "a " CTEx i 4 L
a W e ! 3 a7 Voine g W A '
. . . ‘- . ¥ - .
e . L
i
T MU A CE i " FORNN el
) B . - Lou R ] S
2 ) . . om . - e . - .m
L'l-_ B n e *w N -, - ¥ : P X
1 Fof & PR o
" f
i et . . ” . oy I
P :’"" s
i L -
il whgl _‘- -
: "
8
. '
wt >

"
-
i i
i
a dazh
im
i .
B .
" . .
. 3 i
.- '
a by
i FH N

"
.
.
‘
5 N
. - e
wt ' -
v 5 P
Fores = @"

R LI S
] - &K

1 -

i welivg
as " L g B
k., oa 3

i



i

| DOCUMENTO A  *Té"
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PREFEITURA Ecz_n_mﬁr DE bwhwm_._dh
~ §5M - Secretaria de Saude do gc_.._n_?n.
i SUS-Sistema Unico de Sadde

BOLETIM DE %.._.mzu___.._mz._.o DE vhn_mz._.m EXTERNO

;_m N°.; ; Data: O\L L

,_l 1. #Dm\mu_ﬂ_ﬁb.ﬂ}nu DO PACIENTE: )
_ onJoonon ??&ﬁ? ; kb» mw%ar =

Mome:]
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mm_,ﬁ?:.” .1@% Ajﬂm_.. ) Sexo! m Data do Nasc. WA h.l.r.uum%_ﬁ_mam u ; _.D/
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4. PESO KG: m TEMPERATURA. m\ﬂmga
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DOCUMENTO 3 “T3%*

i

Declaragao + |

?If rido acidente provocado
'!‘l fui socorrido por
. Telefone: { )

por veiculo automotor de via terrestre em

, e levado ao
hGSPitaI:MM -

Declaro que além da documentagdo meédica apresentada, ndc tenho nenhum dos
decumentos adicicnais contemporaneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC -
005/2014, pois ndo recebi atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do
Asfalto, Ambulancia, etc., da mesma forma que nao houve registro da ccorréncia no
local do acidente, tdo pouco foi instaurado Inquérito Policial na delegacia.

Declaro que estou a inteira disposigao para qualguer auditoria ou investigagio que a
Seguradora Lider entenda necessaria para confirmagao das informagdes prestadas no
Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que caso as informacgdes prestadas
sejam falsas constitui em crime previsto no Art. 340 do Codigo Penal Brasileiro.

"Art. 340 - Provocar a acdo de auforidade,
comunicando-the a ocorréncia de crime ou de
confravengdo que sabe ndo se ler verificado”.

Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente que qualguer
informacaol/declaracdo falsa prestada, podera incorrer conforme o Art. 299 do caédigo

" penal.

“Art. 299 - Omitir em documento ptblico ou
" particular, declaragéo que nele deveria constar, ou

nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou

diversa da que devia ser escrita, com o fim de
-ﬁ'ﬁ" prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

\ Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa,
\Oﬁf‘f-r se o documento € publico e reclusdo de 1 (um) a 3
Ak (trés) anos, se o documento é particular.”

. RG R00% J1Q9¥ 5



{} AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT A
pUCUMERID Y. (IR

{ N® DO SINISTROD . mmlmmmm" < CAMPQO PREENCHIDO PELA SEGLURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dadas do benenciario da indenizagdo dorSegure DPVAT nunca com dados de rerCeinos;
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem fasuras, para evitar atrase no recebimento da

indenj

da .
PORTADOR(A) DO RG N° : expepiDoPor _SSP-CE ~ gm ngﬂﬂ,%_ £
cr @IFR0EARTR-BIE) /ave OO0 ()OO0, prorissao
E RENDA MENSAL DE RS () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPWAT DA VITIMA \ A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{*} A Circular Susep n® 44572012, gue trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as sequradoras 530 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
infarmagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

Para evitar re programacia de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentadus:

. Conta salario efou beneficio - nos documenlos aparecerem termos tais como: INSS ou FREVIDEMCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPY ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA
- Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for titular,
« Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Frondmica Federall; . {J
- Conta POUPANCA cperacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotélicas com limite de movimentagio f eira mengalde até RS f
» Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de propesta de aggitura de conta £ orument
comprobatério dos dados bancarios); ’ L %
A

o
{.Qt"
G,

B

4,
+ CFE do benefidriofvitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta a‘g‘hiu da RECEIT, L /
www.receita fazenda gov br), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta B — para depdsite;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios. : "'I(.r;,ﬁ

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados docuimentos que comprovem os dados bancrios com imagem digimliza;da_fscan
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo m-.'lltip'}b{g_l_
de cédigo de seguranga.

colorido,
informagao

PARA CREDITO TA CORRENTE [TODOS O5 BANCOS) _ Q ' G:
N® do BANCO N da AGENCIA (com digito, se e:istir{;BSB'; da CONTA {com digito, se Exiﬂiﬂmeﬁ_*
. vy

_"\‘.
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMNOMICA FEDERAL)

MN" dlo BANCO W® da AGENCIA (com digito, se existir) N da COMNTA (com digita, se existir)

—

DECLARD CQUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZ ACAD.

oo 8% fRIPUNG OIS b, Mwa b sz

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAD — : -

-0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue serd pago aofs legitimey/s beneficiario/s, obedecendo & legisiagao vigene
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RY 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodetransito.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204,




P

2 d

mﬁm; 06 -,_,mmmmmmmsm wou_‘
SR ....um.cmﬂ A o e o e ]
15051787 muumuhwuﬁnmﬂ_hﬁmm.mm
Fs.mlurﬁnﬁ #__.ru.lﬂu.__.l u_nmwﬁm......!...___...lt..a,r ._rl....lrl_u.l eI
wﬁ.mpmmpm?;pm_rmnm SOUSAZEZRIEE 1
: «iﬂ%?m (19K _r....__ n.um..nlﬁtqth__-mi....mﬂ._.ﬂ ._..._H.l.“ ._u. - 4..__ :

e

"'"'-".EL




