DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647742

Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza

24/03/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

Laceracdo em face interna distal da perna esquerda associado a fratura do calcaneo, contusdo toracica e contusdo
abdominal.

Ao exame fisico estrutura abdominal apresenta auséncia de herniagdo, auséncia de dor a palpagdo de regido
abdominal. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal. Ao exame
fisico da estrutura toracica apresenta boa expansdo da caixa toracica, com ausculta pulmonar e murmdrios
vesiculares uniformemente distribuidos, sem déficit de movimentos respiratorios. Apresenta na regido observada
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal. Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo
dorsal aos 5°, flexao plantar aos 10°, presenga de atrofias no segmento, marcha com claudicagao, agachamento
alterado, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade
normal, coloracao normal, temperatura normal, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau intenso no tornozelo esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesdes laceracdo em face interna distal da perna esquerda associado a
fratura do calcdneo, contusdo toracica e contusdo abdominal, conforme documentos de pronto atendimento de
24/03/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico e medicamentoso. Apos a realizacdo
das medidas terapéuticas, a evolucdo clinica da lesdo no tornozelo esquerdo apresentou alteracdo do mecanismo
tibiotalar com redugao da forca e mobilidade. Com relacdo as demais lesdes, apresentou melhora resolutiva, ndo
restando sequelas. Atualmente, o estdgio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe
déficit funcional permanente no tornozelo esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesbes
consolidadas.

Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, em grau intenso, com reducdo da forca e mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 0 Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647742 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES Data do acidente: 24/03/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA FECHADO EM HEMITORAX ESQUERDO. P1
FRATURA DE CALCANEO SEM DEFINICAO DE LATERALIDADE. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190647742 Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES
Data do Acidente: 24/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA CLARA FELIPE SOARES

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.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15134544
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647742 Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES

Data do Acidente: 24/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA CLARA FELIPE SOARES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15147948
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647742 Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES

Data do Acidente: 24/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA CLARA FELIPE SOARES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: MARIA CLARA FELIPE SOARES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 655

Agéncia: 000000655

Conta: 000003712797-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 o nosso site para maiores informacgdes.

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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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3232/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 24/09/2019 13:26:22
Data / Hora da Ocorréncia: 24/03/2018 23:45:00

Endereco da Ocorréncia: R SANDRA GENTIL, SAPIRANGA - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA CLARA FELIPE SOARES

Nascimento: 08/12/1995 CPr:

RG: 20076077394 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Filiacao: MARIA DA CONCEICAO FELIPE SOARES

Endereco: RUA DOUTOR JOAQUIM FROTA, 1400 E

Bairro: SAPIRANGA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL - Telefone: (85) 98960-3720
Dadaos cJo(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMI16627 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680FR569205 Renzvam: 1040842418 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: DIEGO LOPES DE OLIVEIRA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA NA GARUPA DE UMA MOTO DE PLACA PMI-6627
QUE ERA PILOTADA POR DIEGO LOPES DE OLIVEIRA CNH NUMERO
05997356886, TRAFEGAVAM NA RUA SANDRA GENTIL QUANDO UM CARRO
DE PLACAS NAO ANOTADAS REALIZOU A MANOBRA DE MARCHA A RE PARA
FUGIR DE UMA TENTATIVA DE ASSALTO, VINDO A COLIDIR COM A MOTO
QUE ESTAVA LOGO ATRAS DO CARRQC, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO
FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA O
INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.///IT

OBS: FALSA COMUNICACAQC E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DELANIO n«ﬁgﬁ ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

&m gb&ir‘)o oven

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: _

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

Consolidado em: 24/09/2019 13:40:13 Impresso em: 24/09/2019 13:40:13
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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: 13/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.531,25

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA CLARA FELIPE SOARES

BANCO : 655
AGENCIA: 00655

CONTA: 000003712797-7

Nr. da Autenticacdo CAES52B939C7EF472



» INSTITUTO DR. JOSE FROTA
Préfeitu;a' de

Fortaleza Registro de Atendimento

MOSPITALAR
Emitido em: 07/11/2018 17:19:10

Emergencial Por:UBIRAJARA MORAIS MENDONGA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDATNHORA‘» 25/03/2018 00:55:14
: IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS:  707603221308090 NOME:  MARIA CLARA FELIPE SOARES Registo: 5555763
CPF: 07513694389 RG: ID. NASC:  08/12/1995 lESTADO CIVIL: sexo:  F lRACA/COR: Parda
NOME DA MAE:  MARIA DA CONCEICAO FELIPE SOARES [nome oo pa:  SEM INFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURO: Travessa |ENDERECO DO PACIENTE: FABIOLA |N°: 31 IBAIRROi SAPIRANGA
COMPLEMENTO: |TELEFONEI , 989603720 lMUN|C|P|O: FORTALEZA |UFI CE ICEPZ 60833642
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: VANDERSON// MEIOS PROPRIOS PARENTESCO: ESPOSO lTELEFONE: 989603720
ACIDENTE DE TRABALHO

TIPO DE VINCULO: lCBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR:

|COSlDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAQ DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colis&o. Inclui: capotam

ento, queda ou projegao de uma motocicleta

QUEIXAS: PACIENTE, 22 ANOS, COM HISTORIA DE TRAUMA FECHADO REGIAO DE HEMI-TORAX ESQUERDO HA 30

INTERMA-RERMA-ESOHERPA
T L=y

MINUTOS + LACERAGAO FACE

MVA(‘GFQ- TDALIMA TORACOARDOMINAL - DOR-RLEURITICA

; SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Residéncia IEscala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:  AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
.. ATENDIMENTO M_EQIGO ] 4 2
Anamnese: N
. b /i / SS //
Exame Fisico: - s ol
A / Q- \g >’\£ ‘ e //\’
Conduta:

/

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention

Pagina 1 de 1
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T INSTITUTO DR. JOSE FROTA
“ B

PﬁYALR

HOS

?r:fe::’;: fi Registro de Atendimento Emitido em: 07/11/2018 17:19:10
Emergencial Por:UBIRAJARA MORAIS MENDONGA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDATNHORA: 25/03/2018 00:55:14
: IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS:  707603221308090 NOME:  MARIA CLARA FELIPE SOARES Registo: 5555763
CPF: 07513694389 RG: ID. NASC:  08/12/1995 IESTADO cvIL: sexo:  F IRACA/COR: Parda
NOME DA MAE:  MARIA DA CONCEICAO FELIPE SOARES [nome oo pa:  SEM INFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURO: Travessa |ENDERECO DO PACIENTE: FABIOLA IN°: 31 IBAIRRO: SAPIRANGA
COMPLEMENTO: ITELEFONEI , 989603720 |MUN|C|P|OZ FORTALEZA |UFI CE ICEPZ 60833642
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
NOME: VANDERSON// MEIOS PROPRIOS PARENTESCO: ESPOSO |TELEFONE: 989603720
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: lCBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: ICOSlDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQ DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colis&o. Inclui: capotamento, queda ou projegéo de uma motocicleta

QUEIXAS: PACIENTE, 22 ANOS, COM HISTORIA DE TRAUMA FECHADO REGIAO DE HEMI-TORAX ESQUERDO HA 30 MINUTOS + LACERAGAO FACE

T ERMA-RERMA-ESOHERBA
AT T L=

ﬂﬁngVAPOFQ‘ TDALIMA TORACO-ARDOMINAL - DOR-RLEURITICA

SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Residéncia IEscaIa de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:  AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

.. ATENDIMENTO MEDICO R R ok
Anamnese:

-

Exame Fisico: ‘ 5 A.\Z S ~_/ /.
Conduta: /

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1



Atestado Médico

to »zrz fins de comprovagdo junto ao trabalho, que os dados abaixo s3o
a “=rdade e servem de informagcdo sobre as condi¢Oes € razdes da
int- ~~2~%0 neste Hospital em relagdo ao Servigo de Traumatologia-
Ortopedia.

‘E- - ARA CLARA FELIPE SOARES

Al INTERNACAO: 25/03/2018
Al - ALTA:06/04/2018

RC ~ +: 5555763
\D: o ORIGEM: FORTALEZA
B

IN: »1 < OS: Fratura do calcaneo (OPERADA)
DU A "‘LIDIDA PARA CADA LESAO:
F = OPEROU NA EMERGENCIA:
F .. ~ITO: STAFF INDEFINIDO
DI 77 DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

Ciry, 10 Luz
Joe’ho

— () Retornar d;a;r - Dr./ {/ /&A \1 /m
(j/} /\_X_- Dispensa do trabalho por : ‘S’&) (Q‘uz/‘/\'; J\ j(/\




e T - ——— \ HOSPITAL
&%) Esranuvo CearA +5‘55 * GERAL
S SEcRETARIA DA SAUDE DE FORTALEZA

Sequencial: 18831 LAUDO Sistema Centro de Endoscipia
Numero Data Entrada Data Saida Paciente Idade
] 19/044%01%)' MARIA CLARA FELIPE SOARES 22
Mae: MARIA DA-GONGEIGAO-FELIPE SOARES
Prontuario  Cartao Nacional Origem
720117 898 0046 6507 7209 EMERGENCIA
Médico Residente CRM

PRISCILLA LUNA DA SILVA 13698

" ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA

INDICA(;KOT Vomitos + hematemese a/e

PREPARO: anestesia orofaringea com lidocaina spray; sedoanalgesia endovenosa com midazolam 5mg + fentanil
50mcg. .

INTRODUGAOQ do aparelho sob visao direta pelo cricofaringeo, sem obstaculos.

ESOFAGO: calibre e distensibilidade preservados. Auséncia de varizes. Nota-se , ao nivel da transicao esofago-
gastrica, 02 laceragoes superficiais em mucosa com discreto sangramento ativo, sugestivas de lesdes por Mallory-

Weiss apos esforgo de eructagao. A transicao esdfago-gastrica (TEG) situa-se ao nivel do pincamento diafragmatico.
Passagem facil pelo cardia.

TERAPEUTICA: Realizada hemostasia com injecéo de adrenalina 1:1 0000 nas areas de laceragao e sangramento ativo
perfazendo um volume total de 10 mL.

ESTOMAGO: anatomia preservada, boa distensibilidade. Lago mucoso claro, em volume habitual. A retrovis&o, hiato
justo ao aparelho, com cardia e fundo exibindo intenso enantema focal com friabilidade (esforgo de vomito). Regiédo do
corpo com pregueado mucoso normotrofico, sem erosoes, ulceras ou polipos. Incisura angularis sem lesoes. Antro com
mucosa integra. Piloro pérvio, sem deformidades.

DUODENO: bulbo distensivel, sem retragoes ou abaulamentos e com mucosa integra. Segunda porgéo duodenal sem
alteragoes, examinada até o alcance do aparelho.
CONCLUSAO:

1) LACERAGOES ESOFAGICAS DE MALLORY-WEISS (HEMOSTASIA)
2) ENANTEMA FOCAL SUBCARDICO (ESFORGO DE VOMITO)

i /[
Residente Médico - CRM: 7368—FRANCISCO ANT@&%ARAUJO OLIVEIRA

G %,
e,
Py Py,
At C %
155)

HOSPITAL GERAL DE fORTALEZA/CENTRO DE IMAGEM - Rua Avila Gourlat 900 - CEP:60.150.290 - Papicu - Fone (85) 3101-3252 - (85) 3101-3253

Pag.: 1 19/04/2018 15:41:12



S (GOVERNODO
Estanovo CEARA
Secretaria da Saude

Nome: MARIA CLARA FELIPE SOARES

Data: 19/04/2018

ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL

Figado de dimensbes e contornos conservados, com ecogenicidade parenquimatosa
preservada, sem evidéncias de lesoes focais.

Vesicula biliar repleta, com paredes finas e lisas, contetdo biliar espesso, sem sinais de
litfase.

Vias biliares intra e extra-hepéticas de calibre normal. Colédoco com calibre de 3 mm.
Baco com dimensées normais para a faixa etéria, superficie lisa, textura homogénea.
Pancreas com dimensdes e ecotextura normais.

Rins tépicos, com dimensoes, contornos e ecogenicidade parenquimatosa normais.
Relacdo parénquima-seio renal e sistema pielocalicinal preservada. Auséncia de
célculos, nddulos sélidos ou cisticos.

Auséncia de liquido livre ou colecbes na cavidade peritoneal.

Bexiga parcialmente repleta, de paredes finas e regulares, conteddo anecéico
homogéneo.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
- Lama biliar.
- Demais aspectos ecograficos normais.

Uy

Déborah Gomes Moura
Médica Radiologista
CREMEC 7571
RQE 3204
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Resumo de alta

“iARIA CLARA FELIPE SOARES

‘. INTERNACAO: 25/ 03/2018
“ ALTA: 06/04/2018

.. 5555763

% ORIGEM: FORTALEZA
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C' Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190638691

Nome do(a) Examinado(a): MARIA CLARA GONCALVES MENDES

Endereco do(a) Examinado(a): Povoado Cacimb&o Santa Tereza, 0, , 62.685-000, Cacimbé&o, Paraipaba/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSPDS CE /20171190011

Data e local do acidente: 03/08/2019 - Paraipaba/CE

Data e local do exame: 06/12/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do terco médio distal do fémur direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento
medicamentoso, cirdrgico de osteossintese e fisioterapico para a fratura do tergo médio distal do fémur direito. A avaliagao fisica
aponta para a existéncia de sequelas permanentes no joelho direito, apés o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis
para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do quadril direito apresenta flexdo aos 90°, extensdo aos 5°, abdugao aos 30°, adugao aos 5°, rotagdo medial
aos 30°, rotacao lateral aos 35°, marcha com claudicagdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada presenca de
atrofias no segmento, presenca de alteracées da musculatura do segmento. Ao exame fisico do joelho direito apresenta flexao aos
70°, extensdo aos 60°, presenga de atrofias no segmento, marcha com claudicagéo, agachamento alterado. Apresenta na regiao
observada cicatriz operatéria aparente, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteragcdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda funcional incompleta da mobilidade e forga do membro inferior direito.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Membro Inferior Direito - Leve - 25%

Dr. Greive Freitas Caualcante

~ . ~ .. . . P Medico - CRM 9050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal:

do médico



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407567/19
Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES Data do acidente: 24/03/2018

CPF: 075.136.943-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggﬁé‘égMRA FELIPE

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA CLARA FELIPE SOARES : 075.136.943-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: MARIA CLARA FELIPE SOARES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 075.136.943-89 CPF: 047.882.963-90

MARIA CLARA FELIPE SOARES PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647742 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES Data do acidente: 24/03/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnostico: Laceracdo em face interna distal da perna esquerda associado a fratura do calcaneo, contusdo toracica e contusdo
abdominal.

Descrigdao do exame Ao exame fisico estrutura abdominal apresenta auséncia de herniagdo, auséncia de dor a palpagdo de regido

fisico: abdominal. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal. Ao exame
fisico da estrutura toracica apresenta boa expansdo da caixa toracica, com ausculta pulmonar e murmdrios
vesiculares uniformemente distribuidos, sem déficit de movimentos respiratorios. Apresenta na regido observada
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal. Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo
dorsal aos 5°, flexao plantar aos 10°, presenga de atrofias no segmento, marcha com claudicagao, agachamento
alterado, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade
normal, coloracao normal, temperatura normal, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau intenso no tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: O periciado apresentou na fase aguda das lesGes laceragao em face interna distal da perna esquerda associado a
fratura do calcdneo, contusdo toracica e contusdo abdominal, conforme documentos de pronto atendimento de
24/03/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico e medicamentoso. Apos a realizacdo
das medidas terapéuticas, a evolucdo clinica da lesdo no tornozelo esquerdo apresentou alteracdo do mecanismo
tibiotalar com redugao da forca e mobilidade. Com relacdo as demais lesdes, apresentou melhora resolutiva, ndo
restando sequelas. Atualmente, o estdgio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe
déficit funcional permanente no tornozelo esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesbes
consolidadas.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, em grau intenso, com redugdo da forga e mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ’ % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647742 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES Data do acidente: 24/03/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA FECHADO EM HEMITORAX ESQUERDO. P1
FRATURA DE CALCANEO SEM DEFINICAO DE LATERALIDADE. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407567/19
Vitima: MARIA CLARA FELIPE SOARES Data do acidente: 24/03/2018

CPF: 075.136.943-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: ggﬁéﬁSCLARA FELIPE

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA CLARA FELIPE SOARES : 075.136.943-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: MARIA CLARA FELIPE SOARES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 075.136.943-89 CPF: 047.882.963-90

MARIA CLARA FELIPE SOARES PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



