BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/07/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA AUXILTIADORA SOBRINHO SANTANA

BANCO: 001
AGENCIA: 03022-8
CONTA: 000010029517-7

Nr. da Autenticacdo D7ES5E9F0047F6BOF



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150501018 Cidade: Campinas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA AUXILIADORA Data do acidente: 23/07/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

SOBRINHO SANTANA

PARECER

Diagnéstico: trauma contuso no joelho direito com rotura total dos ligamentos cruzado anterior e colateral medial e lesao parcial
do cruzado posterior

Descricao do exame LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO DIREITO + DERRAME ARTICULAR + INSTABILIDADE + HIPOTROFIA
médico pericial: MUSCULATURA DA COXA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATADA CIRURGICAMENTE COM RECONSTRUCAO LIGAMENTAR
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/06/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
CRM do médico: 2678/AM
UF do CRM do médico: AM

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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= ‘ | AUTORIZAGAQO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
eqiradora Lider - DPVAT

i . S
~ [ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEMSEGURADDRA_]

Este formulario deve ser p[eenchldn exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preem;hlmentu em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
f3acio no hapcn i

A

PORTADOR(A) DO RG N° _| ot - 653Y4.T.€ 0L oL _OF ¢
e T S on U D OO0 ) rerisie =

£ RENDA MENSAL DE R$_| ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQ(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA wnmmw%ha A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR D EREDITG DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

- —

{3 A Circular Susep n® 445,.-'11}11 que trata da prevendao i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as seguradoras sie cbrigadas a
constituir cadastro de todaslas pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagdo pessoal,

k informag@es acerca da profissao @ da faixa dﬁe renda mensal, _,/'
: : AUTDRIZACAD DE PAGAMENTD
4 ;
L4 : > Para evitar a reprogramacio de um pagamento, lembre-se: || "’ll "'" ,I,'l' l
i
1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:
i
« Conta salario efou beneficio;
= Conta pessoa juridica;
= Conta conjunta quando o beneficiario/vitima n3o for o titular;
= Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;
= Conta tipe FACIL n;’pe ragio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
« Conta-POUPANCA uperaq:au 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até
R$2000,00; i
« Conta blogueada, anuvl ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios): I

f -
2) O CPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

cem——am R i —

i

[’_'j CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

BANCO AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
[:] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BAMCO 237 » AGEHCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANCA

HC) créoiTo EM caumpaumm;n DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 » AGENCIAM {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA Qg_ S4 '3' S

|
D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAL

BAMCO 341 » .&.GENFFA (IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BAMCD 104 ALGENI.'IA (INCLLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POURAMCA

DECLARO QUE A CONTA :;«'EIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
" INDENIZAGAOD. .

- — @EB
: Gty
oL e Prasarn A 0an 28 /g% /D0dY ,@mﬂ* oy W |

! ASSINATURA DO(A) BENEFrEIARIG{A:.ﬂm..,Bm!mAﬂ. wﬂ

(D atencio — l\
- 0 Seguro DFVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimoy/s beneficidriofs, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

tabela de sequro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despasas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processd de andlise do pedido de indenizagdo, acesse wwiedpvatsegurodotransito comubr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
l
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SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA pusum
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

SUBDELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAMPINAS - DISTRITO DE PLACIDO DE CASTRO
Enderego: RUA CAETES, 100, CENTRO - 69929-000, FONE/FAX: [B8)3267-1161,

OCORRENCIA N°: 124/2014 - SUBDP CAMPINAS — Registrado em 28 de jutho de 2014 as 09hs27min

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato: 23/07/2014, por volta das 07hs00min
ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL
Municipio: Campinas, Distrito de Placido de Estado: AC
Castro
Logradouro: ER 364 km 60 N°: sn CEP: 69529000
Bairro: Tp de Local: VIA PUBLICA
Referéncia: Na entrada de Vila Campinas

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTENITIMA

FRANCISCA AUXILIADORA SOBRINHO SANTAMA, brasileira, RG 0237090 SSPIAC, CPF
434.168.882-00, nascida aos 18/01/1972 em Porto Velho-RO, filha de José Cameiro Sobrinho e Maria
Tereza Monteiro Vasques, moradora da BR 364 KM 58, Campinas, Distrito de Placido de Castro-AC, Fone
8423-2448.

HISTORICO DA OCORRENCIA

Diz o comunicante que, no dia 23/07/2014, por volta das 07h00min, na BR 364 KM 60, Campinas, Distrito
de Placido de Castro-AC, estava conduzindo a motocicleta HONDA/NXR150 BROS ESD,  de cor preta,
ano de fab. 2009, mod. 2009, pJacé\MZU-ﬁz‘# Placido de Castro-AC, chassi n® 8C2KDO4109R006132,
RENAVAM n° DD149668457 de propriedade do senhor ADEMILSON SALES DA SILVA, quando derrapou a
referida motocicleta, fazendo com que o comunicante caisse junto com a motocicleta, rompendo os

ligamentos da perna direita.
FRANCISCA AUXILIADORA SOBRINHO SANTAMA

COMUNICANTE
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| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRIENCO
b e e e Sy = - A
No. DO BE: 2117955 DATA: 23/07/2014 HORA: 11:06 USUARIO: {hHERLLY
CNS: 170526643620018 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA 7 on
ORI - T e, S
IDENTIFICACAO DO PACIENTE .2
NCOME : FRANCISCA AUXILIADORA SOBRINHO SANTANA DOC. ..: S
IDADE......... : 42 ANOS NASC: 18/01/1972 SEXO..: FHFININO
ENDERECO......: BR 364 KM 59 NUMERO:
COMPLEMENTO. ..: VEIO NO SAMU BAIRRO: VILA CAMPINAS
MUNICIPIO..... : PLACIDO DE CASTRO - UF: AC CEP.
NOME PAI/MAE..: JOSE CARNEIRC SOBRINHO /MARIA TEREZA MDNTELRO vaSQUE=
RESPONSAVEL...: IZABEL - FILHA TEL...: 84232448
PROCEDENCIA...: RODOVIA - BR 364
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO )
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TEABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+ _____________________________________________________________________________
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | ]  PESO: [ ]
+ _________________ S SRR S e e e SR S e P S S S S e m e S e o e
}- "KAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
s [ ] LIQUOR [ 1 ECG { ] ULTRASSONOGRAFIA
+ ___________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
e e e e e e e e e e e e e e e e e e o o
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: S

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

+ ___________________________________
| DIAGNOSTICO: 'p
imf Leu_J
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
s —— —_
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO -
INTERNACAOD NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : [
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | MITIA 1%, IML [ ] ANAT. BATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL INATPRA E CARIMBO DO ME 3
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Paciente: FRANCISCA AUXILIADORA SOBRINHO SANTANA

Data do Exame: 12/08/2014 No. do Exame: 193704-38
Idade: 42 |

Médico RODRIGO MINUANO C. R. SANTOS Convénio: Med Prey

preservados.

I1- O menisco medial apresenta morfologia e intensidade de sinal normais.

12- O menisco lateral apresenta morfologia normal, com discretas alteragdes de sinal da zona
vascularizada do seu como anterior e COrpo, sem atingir as faces articulares.

13- Edema do subcutineo, com predominio na regido Antero-medial do Joelho.

CONCLUSAO:

- Derrame articular,

- Edema dsseo contusional do planalto tibial, com predominio postero-lateral.

- Edema ésseo da regido distal do fémur,r;mm:'pm@miniu antero-lateral, - - - -
- Pequena lesdo osteocondral dc:-téiﬁpaﬂ:gﬁ;g periférico e anterior do céndilo‘femoral lateral.
- Condropatia patelar supeificial. NI s N ST
- Ruptura de aspecto total do ligamento cruzads anterior. o

- Ruptura de aspecto, parcial do liganiento cruzados posterior, .

- Ruptura do ligamento patelo-femoral medial.

- Ruptura de aspecto total do ligamento colatéral.medial.

- Contusdo do corno anterior/corpo do menisco lateral.

7z B
iR fi k. O(
Emissor: Ismail Fernando Sabedotti Revisor: Regéfig Henrigues Netto
CRM Emissor: 15003 CRM Revisdr:
i ! =
Dr. Gullherma L. C. Macedo Dr. Mauricio R. de Magalhges Jr. Or. FUgenn Henriques Matto
CRM-AC 1062 CRM-AC 550 CRM-AC 964

CRM-5P 111,057 CRM-RLJ 52-58053-7 CRM-SP 80,557 2ge2



Paciente: FRANCISCA AUXILIADORA SOBRINHO SANTANA
Data do Exame: 12/08/2014 No. do Exame: 193704-38
Idade: 42 |

Médico RODRIGO MINUANO C. R. SANTOS Convénio: Med Prev

RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO DIREITO

DADOS CLINICOS:
Suspeita clinica de |esdo ligamentar,

TECNICA DO EXAME:

As imagens foram obtidas nos planos coronal ponderadas em T1 e DP com saturacio de gordura, sagital
ponderadas em DP e T2 com saturacdo de gordura e planos axiais ponderadas em DP com saturagdo de
gordura e T2 com saturagio de gordura.

ASPECTOS OBSERVADOS:
1- Derrame articular de pequeno volume.

2- Edema 6sseo mal deﬁnidq_nu_plgnaltp____ tibial, com predominio péstcrn-]qtgggl.

3- Edema 6sseo mal definido da tegido distal do: fémur, com predominio do componente periférico e
anterior do condilo e epicondilo fémoral latéral’ o

4- Alteraciio da inténsidade. de sinal da "i:;-éfﬁllgﬁé"fn hialina de revestimento-do cbmpu'ﬁent& periférico e
anterior do céndilo femoral lateral, comvirregularidade focal da respectiva cortical dssea.

3- Afilamento da cartilagem hialina de revestimento da faceta lateral da patela.
6- Descontinuidade de aspecto total das fibras do tergo medio do ligamento cruzado anterior,

7- Alteragio de sinal com irregularidade das fibras proximais do ligamento cruzado posterior, com o
mesmo mantendo orientagéio preservada,

8- Alteracdo de sinal com descontinuidade das fibras dos componentes patelar, intermedié:iq e femoral
do ligamento patelo-femoral medial, com edema dos tecidos moles circundantes a0 mesmo.

9- Alteragdo de sinal com descontinuidade de aspecto total das fibras do componente anterior e
posterior-obliquo do ligamento colateral medial.

10- Ligamento colateral lateral, tendio do bi ceps femoral, tenddo patelar e tendio do quadricipite

4 @g\@%
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Emissor: Ismail Fernando Sabedotti Revisor. RogdrioHenriques Natto %
CRM Emissor: 15003 CRM Reviso 6
- -
Dr. Guilherma L. C. Macedo Dr. Maurigio R. de Magalhdes Jr, Dr. Rogério Henrigues Netto
CRM-AC 1062 CRM-AC 559 CRM-AC D&d

CRM-SP 111.057 CRM-RJ 52-58053.7 CRM-SP B0.557 Tde2
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Govemno de Estado da Acre
Secreiaris de Esindo de Saide. .
Hospital das Clinicas do Acre
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