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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190503395 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMANDA CRISTINA CARVALHO Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
DAMASCENO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIRETO, EVOLUINDO COM ISQUEMIA. P6/15/21

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUINDO ISQUEMIA E AMPUTACAO
TRASFEMORAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO. P9/11/19/21/23
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO APOS AMPUTAGAO TRASFEMORAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA COMPLETA APOS AMPUTAGAO TRASFEMORAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 anat6mica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 0% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296656/19
Vitima: AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCE Data do acidente: 16/09/2018
. ; L peg . . AMANDA CRISTINA
CPF:101.171.823-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO DAMASCENO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE DE MACEDO MORAES : 048.056.943-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO : 101.171.823-54

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: JOSE DE MACEDO MORAES Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 048.056.943-60 CPF: 059.344.647-01

JOSE DE MACEDO MORAES PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190503395 Vitima: AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE MACEDO MORAES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14753338
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190503395 Vitima: AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE DE MACEDO MORAES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO
Valor: RS 9.450,00

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 00000118370-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190503395 Vitima: AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO
Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE MACEDO MORAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14913877
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Governo do Estado do Piaui 217 v, 11
P Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil
M/ 5is80 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 254849,000045/2019-49

Unidade de Registro: 1° DP DE CAMPO MAIOR Resp. pele Registro: Baker Martins Batista
DataHora: 13/D8/2019 - 1708

. - | DADOS DA OCORRENCIA’ | - .
Unidzde Polcial Responsavel Data'Hora

DF DE JATOBA DO Playl 16/08/2018 - 11:00

Tipo Local

WiA PUBLICA

Municipio Bairre

JATORA DO PiAL INFORMAR NO COMPLEMENTOD

Enderego

POVOADD LAGDINHA, N

Complemento Ponto de Referancia

RESIDENCIA DO SR, GERSON

{ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS . ]
Mame: AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCEND Tipo Envaly.: VITIM letfmte

Ri: 4659501 S5 P ié._.{_(j:;\ e

M&a; ANTOMIA CARVALHO DAMASCENG NETA L ﬁf{?_‘*} N

Endereco: ASSENTAMENTD TABOCA, N° RS S \

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMEMTC - '}i,'.-:_;"‘,;..fi"i B ;

Cidade: JATOBA DO PLay W g N,

) = = _ . % — b

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA 1 e

- = = = = - g

Matureza(s) da Ocoméncia it

1 - Leséo corporal adidental na ransita., A
| ~ RELATO DA OCORRENCIA A= '

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA PARA NOTICIAR QUE “NO GlA 16 DE SETEMBRC DE 2018 POR
VOLTA DAS 11:00 HORAS DA MANHA QUANDO A NOTICIANTE TRAFEGAVA CONDUZINDD A SUA MOTOCICLETA MODELD:
HONDA/  POP 100,ANOVFAB:2014/20M4,COR:  VERMELHA, PLACA:PIE-4814,COD-RENAVAN: 01013393780 CHASSL  N°
SCZHBO210ER4G7766, ESTANDO LICENCIADA EM NOME DE RITA CIPRIANA DOS ANJOS, E QUE NO POVOADD
LAGQINHA, ZONA RURAL DE JATOBA DO PHAUI PROXIMO A RESIDENCIA DO SENHOR GERSON FOJ SURPRENDIDA POR A
INVASAC DE UM ANIMAL DE ESPECIE{CAPRINDG) NA PISTA DE ARROLAMENTO E QUE AD TENTAR DESVIAR DO MESMO
SAIU DA Pl E COLIDIL FRONTALMENTE CONTRA UM MOURAQ DE UM CERCADO DE ARAME. QUE DO ACIDENTE A
NGTICIANTE SOFREU VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO,LESAQ NA FACE E FRATURA EXFOSTA DO FEMUR DA PERMA,
DIREITA;QUE DO LOCAL DO ACIDENTE A NOTICIANTE FO! SOCORRIDA POR POPULARES QUE PASSAVAM LOGD APOS O
ACIDENTE E LEVADA PARA A CIDADE DE CAMPC MAIOR-P],ONDE A MESMA DEU ENTRADA NO HOSPITAL REGIOMALFOI
ATENDIDA PDR MED!CO PLANTONISTA DR ELENILSON LAGES CRM-P) 4120, E QUE COM CARACTER DE URGENCIA FOI
TRANFERIDA PARA O HUT{hospital de urgéncia de TeresinajPARA MELHORES AVALIACOES MEDICAS,QUE APGS ALGUNS
DIAS INTERNADA FOI SUBMETIDA A PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DO FEMUR DIREITO E RECEREU ALTA PARA
RETORNAR PARA SUA RESIDENCIA,QUE DEVIDO A NOTICIANTE NAD ESTA SENTINDO MAIS OS SINAIS VITAIS DE SUA
PERNA DIRE|TA DESDE A DATA DO AGCIDENTE E TAMBEM COM SURGIMENTO DE NECROSE NOS DEDOS DO SEU PE
DIREITO, NA DATA DO DIA 03110/2018 A NOTICIANTE DEU ENTRADA NOVAMENTE NC HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO
MAIDR-P1 FQ| ATENDIDA POR O MEDICO NTOMN{ETA E GUE DE IMEDIADD FOI NOVAMENTE TRANSEERIDA PARA O
HUT EM TERESINA-PI,ONDE POSTRRIOMENTE PASSOU POR PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E FOI FEITO A AMPUTACAD
DE SuA PERNA DIREITA, DECLARAGAC DF INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE, NADA MAIS.
,

Al R e D QM‘:{N& Cmuﬂ'ﬂw ;"jmwmu R
AMANDA CRISTIMNA CARVALHO DAMASCEND - Natlcianta
Responsavel peia nformagio

L e P
| e
LeE Iy o 1 dovant Mg
Delepade Lr -1} 23 Pokcy DAl
W WA
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HOSPIEAL REGIONAL DE CAMPD MAIOR Ficha de Afendimento {Emérgenciaj
CONTORMNO, ™ Atendimenta:RO200871 Registro: 29646
©SAD LUTZ, CAMPO MPﬁDR,.-’PI - 6428 g Data: 1g/#9/2018 Heora: 12:15:00
CHPY: 0035350400064 2 2 iy ﬁ = :.' Funciopario: NAYARA Tipo: COMSLULTA
{BG) 3252-434& - (BG) 3252-1372 - s(’h 1g Sewn: FEMINING
) 3 nha SUS

AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO .'r ,/CPF: - RG; 4659501 - SUS5: 206386343470009

Hasc. | 102 2001 Idade: 17 ANDS,? MESES,6 DIAS  Profissd6: ESTLIDANTE Ciwil: CEP:64275-000

End.. ASSEMTAMENTO TABOCA, O - Bairro: Z0MA RURAL Cidlade: JATOBA DO PIAUI/PI

Cor: PARDA Telefune: {86) 3813-97342 Mde: ANTONIA CARVALHO DAMASCENG NETA Pai:

C:inical' CLINICA MEDICA Demanda: DEMANDA ESPONTAMEA Atendimento de URGENCIA

Procedimentos
i:JBDlﬂﬁ-Dl 18 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD CE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGEMCIA EM ATENCAQ ESPEC}ALIZADA /0

»
Histhria Clinica/Exame flSlcu. Z’/ F 4 ‘! Hora:

/ P & ri"g. f e Tﬁ‘ .._-4’ G4 e ,fEIInternagﬁu
e @ ﬁ-— cebe by Uk / ,A'F?’"‘H-“ /"7’6 7“’”’“3“‘”’

Exawes Enmplementares.%#%'t; L)(@( ;,;I/?(

/,/ MLF}Z‘/}L} f
-~ ;J{{l'&?}

Tor g
T, 4 *f »
Preacrlgan Meédica; _/ fﬂ"" "“'”!fr T A"’ »”»L ‘f" ,{L"{:‘e. . ,.» _,_,f ;5’;:; . L7 i
.i;';-‘..n C LA I‘iﬁ/ﬁ* A |’¢-‘l,.~‘ Z\A#—Imlj} £/ 4'1 L—.,-i‘i, A0) e E:?/F 'I_L‘-‘-/i':f _E:‘ = J.""' \

!

1]'/1"1 ﬁ Dh:-' A' £ f/‘fw :ir fr—{ J’ﬁ;ﬁu {?’ + {soaf _‘I!‘E‘/-;'If'/l SRt /

Diagnostico provavel:

F 4

*'—C“’iﬂ-um n'"l'-'L-,. s')"?—-t,_,;_ﬁ '*‘a . y, ,."

rd

éf}]‘zihhl'-‘“ }51{;{;_ _-‘]/f_du"ﬁhi ﬁ .pjr""'ﬂ"'r.[,_,_,r__}t,.?_l_-—-_._.__ Fi

7} FOX ’ff’jmr/r’ﬂ D £ Pirre D J;”/Je//-
f-r1¢- )f ll

.-Il g F t-f"-"r"\-.-"_- .J-'-I:. wt ol L) -'r'fi'al,_l[:,. i'i_ P o -'-r‘L'{.I'_.,- ,(‘.I.-'-D ¥ _,,.-"_A—‘:b-f’ﬂ

_1\
A e

Hora: 12:23:44

L )
_Anotagbes da Classificacdo de Risco ﬁf 2

.'.-:'-

';A

Prigridacde:
[:] ermelho - Emergéncia [ Larania - Muito Urgenr.hmarelu Urgente C] -EFE[;QQ -r‘-"Poum Urgente E]Azul N&o Urgente

5
o

Qudixa fHIstdria: PCT ViTIMA DE ACIDENTE MOTOCTCLISTICO, COMSCIENTE, DRTENTm FHEICA APRESEN’I’A LES&G EM FACE E

PERNA DIRELTA ; _ "’(.f x\nx‘
o e P
‘P{? ’?G&Lf
Alefylas: NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA Medicacao Usual: Ay ~ 351{? f
e e
Pia: | D070 mmHG TAX: 0o FR: O mirpm SAT D2: [ 1"3 }Emr: i

F':;Lbf_:’n Glicemia: 0 mgy/d Paso: D kg ECG: 0 \\“ /
O rvacao: NEGSA HAS E GM } }'{ ﬂf;j)
;ﬁ ) J &L A P / it‘u' f:f_,l’ﬂ S lle_,,_J-HJu

e /%M{‘

L“T.’"f:’.‘l -H' TPt -5|-"

Condulta; ENCAMINHADA AQ CEENICO

393116 - IOTCIAME DE AMDRADE RODRIGUES
Enfermsire Resoonsavel

Dados da Alta M . e \/ :
[Jlaita [ Jobite [ |Evasio [ ]Transferencia Desting: Y { = ;
&zﬂjﬂﬁ{’ M}f—-ﬂ— K
4~7 st ) C&M Df{ !
" \ A ' — o e
J LEIDIAME DAMASCENG 4121 - ELENI_LT}GIN TORRES LAGES

Paciante ou Responsavel Médico Respansavel







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: 27/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMANDA CRISTINA CARVALHO DAMASCENO

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000118370-3

Nr. da Autenticacdo 397331652428C456



6 COMPANHIA ENERGETICA DC PIAUI -
’ E[E £ r(}h [ElS A MARANHAD, PBE - CENTRO S0 - TERESIHA -

Disiribaicde Mzl GHPD 0240 FAROOCT-83 1 TEIDI2REG

B

CODIGO DE BARRAS PARA PAGAMENTQO

Emida corforms At 122, RegolugZo 41420710598 AXEEL W25 807 NG
MARIA DA LUZ DAMASCEND
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