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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190315069 Vitima: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA

Data do Acidente: 29/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSARIA FERREIRA DA ROCHA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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

Recebedor: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000013944-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



[RE——

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iMvaLIDEZ PERMANENTE ] morTe

M do tinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nemse complato da vitima:
£33 . 589 39300 |ROSARIA FTERREWRA DA ROCHA
REGISTRG DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Nome complate: gﬁ » _ =
— ROSARIA _FERREIRA DA ROCHA 83 -589 . 393-02|
Profissiio: | Engerega: Mimara: | complementa:
AUTOMOMA AUA AOR  VELOSO a _ 2131 :
Bairro: Cidade: Estada: CEP: ¥
LovRiyAL _ PAREVTE | TERLSINA Pravs  |6H.003. 985
E-mail: | Tel{DDD):

|86 -9 2551 -3666

E Declaro, para todos os fins de HIF-EI‘IG. residir no sndereco acima infermado, conforme comprovante anew [ANEXAR COPIA).
E REN[-IA;IE‘NHI.: s = - o R - » =
E [0 ecuso INFORMAR [J rt Rs1.000,00 ] »%3.001,00 ATE RSS.000,00 [ r47.001,00 ATE RS10,000,00
< [&] semReNDA [] ms1.001,00 aTé #$3.000,00 O Hﬁs.um.uun‘rE.n.f..?.ouu,uu ._D .ACINTIA DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID nA-!m:ll!mm;m» A OPCAOI
2 [] CONTA POUPANCA fsomente para os bancas abeins. Assinsle uma opsdcl ] CONTA CORRENTE (Todos o bancos)
(] Bradesco (237) [ nawi(341) Nome do BANCO:

[] Bancodorasii(001) B Cabm Econdmica Federal (104)

AﬁEnm:C] cova:( (3944 _]I M!"U*(:O cona: ]D

{informar & digits 38 exttir) [wnferrnar o digho se setin) {irdoermar o digito se sxistir] (informas © digho se existr)

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancarka informada, da minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Seguno DPVAT
& aue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds & =fetivacio do crédito, quitagho total do valer recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANE
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impessbilitado & apresentar o lgude do Institute Midico Legat (IML) para os fins de reguerimento de in dnizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma ver gue {assinalar uma das opgBes): =

] Mo hé iML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[] © ML que atende a regiSo do acidente ou da minha fesidéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

PERMANENTE
SEGUREH

O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do padid

Pela motive assinalado, salieita o prosseguimento da andlise do meu pedico de indenizagde do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com basad S5

apresentada, concordanda, desde |3, em me submeter & avaliaglo medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantifcagdo-02
permanentes decorrentes de acdente de transito, conforme Lel 6.194/74 art 30, §19, declarando gue eth sutarizacdo nio sanifica prévia mnm-rd.irﬂ:ia
avallacio médica ou rendncia ao derelto de contesta-la, caso discorde do seu contedda -

A ORA DE

DEZ

INWALLL

. 4 rc ; 447
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -
Estado civil da vitima: [] Saleeiro ] casada (na vl [Jwvorciada [] separade juscialmente Dm.-u Data do &bito da vitima: =

Grau de Pargntesco com a witima: | Vitima deixou companheirolal: D Sim E| Mg | 5eavitima debou companheinola), infiorrmar o nome completo:
T []sm [Jnse | Vitima deivou [ " [JNe
im ima delx i 2]
|L palsfavis vivos? !
Estou clente de que a Seguradora Lider pagsra, caso devida, a ndenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidnos que se apresentanem & provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declsraclo nlo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, akem da
responsabslidade criminal por infraco do-artigo 493 do Codige Penal

: "-l'.h1.mi teve FIE‘I-BE? G 5I_'|'I1 D l;«llu | Satinha flhos, informar quantos: [ vitima m_u
| wivos: Falecidos: | mascituro (vai nascer)?

=,
Mome:____ b
CPE: |
I Assinatura
7 - {*) Assinatura de quen assina A ROGO st i
x %0104 i8-8 sotipa olen ¥o bl
Assinatura da vitima/beneficidrio [declaranie]
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinaturd do Precurador (se houver)

{*) A witima/beneficidrio ndo atfabetizado deverd escolher putra pessoa alfabetizada, maior @ capaz, pam preenchis & assnar o presente formutano, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas rralares & capates, compromatendo-se 3 dar-he ciéncia dointairs tear do conteddo, antes do preenchimento @ assinatura.
MECESSARIO ANEXAR cAPiA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

EPS D01 VOO1,/2018
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Governo 4o Estado do Piaui

858 v. 1.0
de Seguranga Plblica
Delegacia Gora) de Policia Ciyij

SisBO . Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM pe OCORRENCIA Ne: 1uuzua.nﬂaazmu1a-39

Resp. pelo Registro: Antonig Carlos Da Silva Leite
ofa: 20/08/2018 - 09:54

s CaT o

Teiefones), B5-Bas5.0913

B o Al ._._.______._______.__ - e __.__.___———._.____ —
Nome: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA Tipo Envaly : WITIma,

RG: 1838362 55Pp py

L= EYAH‘B:FHEASIWA

FUNLIHRFE!REIMMSHL‘M

- RUA AGENDR VELOSO, N° 2131
Bairro: LOURNvAL

Haturazqn;l da Ocorréncia
1-Lesag Corporal culposg no

—




Governo do Estado do Piaui A
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003327/2018-39

Delegado de Policia

Boletim die Ccomdneia emitido em; 2000%2018 09-54 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 22



L3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- o Rt 1R

—-====ﬂ

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) €] INVALIDEZ PERMANENTE ] morme

¥ do sinistro o ASL: CPF da vitima Mome completo da vitima
. £33 . 589 393-0° ROSARIA TERREIRA DA ROCHA
REGISTRG DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

MNomi completo:; §'F-

r‘ ﬁﬂ:’;ﬂgpm FERREIRA PA ROCHA 83 -589 . 393-0C
Profissio: | Enderege: MNamero: Complemento:
AUTONOMA | AVA fﬁcnﬁ@? VELOSO 21371
Bairro: Cidade: Estada: P .

LovRiyAL _ PAREMTE TERESIVA PR, |BH.93.985 |
E-mall: Tal (DOO)

86935513666

E Declara, para todos us: fing de d;reitq, residir no endereco scima informade, conforme comprovante anesd |ANEXAR coOPiIA).
E RENDA MENSAL: . ' N )
€ [0] ReCUSOINFORMAR [ At ms1.000.00 [ #s3.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem RENDA .L‘_| R51.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00ATE £57.000,00 [:] ACIMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E [X] CONTA POUPANGA (somerte sara o5 bancos shaiu. Assinsle uma opglol ] CONTA CORRENTE (odos os bances)
] sradesco (237) [0 maad (341 Nome do BANCD:

[ sarcodo arsil(001) (¥ Cabm Econdmica Federal (104)

mlm:m:D conta:( (3 G494 ] W!"U"[:]O conta: _]O

[bnrmar b digha ue sl {irdesrrnar o difgfte w et | (irfarrnas o digito se et [informas o digin s i)

Autorizo § Seguradora Lider 3 creditar na conta bancars informada, de rrimka titulandade, o valor de Indenizaclo/reembolyo do Seguro DPVAT
a QuE eu tiver dirgito, reconhecendo = dando, desde |2 e somente apds a efelivagdo oo crédito, guitagio total do velor recebide

TOECLARAGAO DF AUSENCIA DE LAUDO DO IML.- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P

Declarn, sob a5 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar & laudo do Institulo Médico Legal {INAL) para os fins de requeniments de ind@iniragla | =
do Seguro DPVAT por invalides permanents, Una VeI gue {assinalar uma das apgbes]: -

[[] Nso hé IML que atenda 2 regido do acidenite ou da minha residéncia; ou
[ 0 1t gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou ¢
laﬂ IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pad

Pabo matlvo sisinalada. solicts o prosceguimento da snilive do meu pedido de indenizagio de Seguro DPVAT, pas imwalider permanente, com basis
arreientada, concordando, desde @, em me submietey & aaliagio médica &5 CUSIRE da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantific

! PERMAMENTE

244 0e ; ££7

E4 ORA DE SEGURDH

i
il

INVALIDE

¥ -q'! -y

nErmanentsl decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 30, §17, declarandn que et 3 ubarizacao ndo signdfica prévia concond
avallaclo medics ou rendncia 80 direito de contesta-a, Caso distorde do seu conteudo g

RAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -
Estado civil da vitima: [ Soheiro [[] Casadia (no Chil) [Joworcade [[] Separada kudiciaimente [] Viino | Data do dbito da visma: ’

Grau de Parentesco c|:;-n avitima: | Vitima deixou ;ﬂmpﬂl.h-ﬁhlf E| Sim Dﬂ:-n | kamﬂ?ﬂldeﬁm :ﬁ-w:*m[zi.-'rdu-nwumﬁ comgeeto:

s -Gﬁlrnil teve ﬁl'hné? Sim P.'l-i:t | S tinha filhos, "E'iﬁ:l!'l‘_‘l‘l-‘ll" Quantos: | m;_mwnu ’ .E.lm- 3o | Vitima delxou Sim [ ]Ndo
i D D | Wives  Falscidos: | mascituro [vad nascer)? D D | paisfavds vivos? D m

Estou clonte de que a Seguradara Lider pagsrd, ca50 devida, 3 indenizacSn do Seguro DPVAT por mipre dquetes beneficisnos que 5e apresefilanm e provarem

st condtipha, estando clente, ainds, de que qualguer omistlo ou dec Isrscho nda verdadesrs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da

responsabididade criminal por infrégSo do artfge £99 do Codige Penal

-
i ¥ - TESTEMUNHAS

Local & Data, Lrdpiads | U2 wislo 049 12 | Nome:

Mome: | CPF:

CPE: '
Assinatura

= {*] Assinatura de guegn assina A ROGO | 2% | Nome:

Zozohisd spsina oo Roohs <A
Assinatura da vitima/beneficlirio [declaranie)

Assnatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se hoover)

{*) A wdtima/beneficidro niio afabetizado devers picoiher outra pessoa affabetizada. maior e capaz, pam preencher & assnar o precente foomulano, A SEU ROGO,
na presenga de 1 {dusas) testemunhas MSOres & AP, compromatendo-se a dar-the ciéncla do inteien toor do gonimido, antes do presnchimento e assinstur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018
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Prefeitura Municipal de Teresina | REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE- HDEPiTALARJ
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S-Localiza dor
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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: 05/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000013944-0

Nr. da Autenticacdo B6F995EB6F94777F



M g e i o g

thrhrrid SErr coninis
& L] B Hgrrem

ma s M hEAw
COMBARIA ENERGETACA DO Pl
& Myrantiy 755 - CentearSil - Tenesing Widetots el 018714325
ChF7 02840 TaBO00T-90 | mp2 Eiisiant l1l|'hl.tl
Tovsn Facial | Cvma de B Dhnic = S -1 A Tarfn Sl o Eowrgen Thimcora = TSEE B yraay
mmum“_mm Fule Le v LA e T4 che i e 100

CONTA WS

COMSUME (WWh] TOTAL & PAGAR (R§)

RCO/2018 15-"@3!?{*1‘5 204 %%

Ha BIA DG "iiJaJ- dhﬁt’,' s D& TONCETESD 1§ HMONT

EIRQ
" ‘-ul.‘l L ..-.- LCURTVAL PLRENTE
o B vl teaesii T: &.68L.00 g
.\_:' " w1 0 .I ||.|J - "| 1 I-E r;I.I-. i
mnuum i f*n mﬁmm 2.36375
Al 38527 Auw @803/ 2810
Aruanpe 38253 Aegesian er'edsivle
Comenre dy Wyitiptioagle Proamaimters: 38,94 2819
Commu=a Medsen 274 Imands ava3s e1e
Czmema Pturasc e FCAH Aemenachas  QUCBL/0R10
Pt e Felurasenie HHHB.L LREg0 DE rAguiIndsiE i o Carmumg: ra
» - " 'DADOS DA UNIDASE CONSUMEDONA ' ) ‘
Clawiat Sl Ligarhn Humamm Fdid Pasty: Cisdge Fal.  pilia 13 masm
RESTOENCTAL MENG ATESZR? 1.1.1.3 361
HISTORICD kW Hmhm
e ey CONSUNO 274 0927609 « 254,15
rEV/le 35 CONTR. fLUMIMACAD ::uim; 28,54
ggﬁ* 5 o MULTA POR ATRASO (2 ; 13,46
el 3
NGVs 18 a4E LROS R o] 11,7
OUTA1E 448
SET/18
AGDS38 437
JULSIB 292
18
MAI/IE 382
il B IR
T B Lit
.'. { -z Tﬁ—_ﬂ"?_-"‘ T'TT__ '.'-'___ ‘_-'I-' 'H'I—q
S B SN S BT TP el
Mes - Araa Valor &% =+ P fok W LR
wi/rela cses  ded o ™ M e
i bt & InilE 2 = lehieldy g
= [ry aiu-;r%pid L TR

LIWEWHENWEHHMAQ?EKIHEHTHIEWEMES

R S M 8 4 8 T s e £ b, e v opes Sy e

BINENVADA &5 FSfD

o
e iy e 37
Lrega 95,24
B S B TS lﬁ.ﬂ-
Encogee 18,16
bt

4'&;_ 2,08 @,00

8,27

93, CTRA.S1S0.3FEG. IFS0. 9681 BFCC FRap
B CONTA - 1§ MPSTOLITRIBUTOS - i

ase e Cliesiic. 254, 16 185,54

AlquotaICMS: 27 G

lards ICML B5 B2

\ilo do P 1,41% 2,61

b s 12,04
LR ..'I i

2,00 9,00 0,00 2,00 0.0

bk @00 8,00 Ma
i £ T 1 e




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, NoraticEe Rondas4 D& S50USA /R4 7]

RG ne#.592 o9 data de  expedigaoZ¥ | ©F,79/5
Orgdio S57-~T ., portador do CPF n° 776 £09 273-72, com
domicilio na cidade de _FeneSsarm . no Estado de
Do il ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
SR _ABELPR  Veso)O L P AL PRAENTE  n° 13,
complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionade élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma ,ﬂlﬁﬁfﬁ LEAAEADS A8 WHE cujo o condutor  era
Aﬂuﬂ GCERMAN G ZANZAA ¥ JA]4

Veiculo: AfOrOcCsrccerAa

Modelo: &eowod <& 125 FA947

Ano: Folz

FPlaca: OOy FTHOY

Chassi FczJIc«dze ck seso 54
7 Dala do Acidente. 24.06. €0 IS

Local & Daa. _[pAraiil 7 0?3!&?;3:!9‘0/ 8

Dowaliv Barkers ol Sousy Mhonos

Assinatura do Declarante

N T
CRIAMANELOSE. Ry Banoso, T Ee00T 130 - Naesa Pt




14 Tinnetha DAL MGCMD~

NOME DO PACIENTE: _ AU

./
I

NOMERO DO PRONTUARIC: ___*12

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME

“0 HOSPITAL SO

DIRA CABl: DE PRONTUARIO UMA VEZ, GABENDQ AC

INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS

A SUAUTILZ

-
7ACAD.



CQRYQ PeDA [ %)
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT —, T g
rt}-ig Rua Dr. Otes Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445 ‘\@w %—
-

TERESTNA-PI CEP: €4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 29/06/2018 18:00:31

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE :

|Tams: MARIA SILVA)
IEntaclo: RECERCADIL)

Home: ROSARIA FERRETRA DA ROCHA Prontudrio: 227253
EI;_.' EVA ROCHA DA SILVA _Ei ALMIR FERREIRA DA SILVA

End.Resid.: RUA RGENOR VELOSD €5 2131 - LOURIVAL pmma_—;mzsmn -~ FI = CEP: 64000-010

Hascimento: 22/08/1377 Idade: 40alim7d Sexo: Feminimo Fone: 66- 8811-7354
Rasponsavel: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA CHS: 203450301620001

Frofissdo: DO LAR c:pz-':__ * BG: 1B36362 - 58P PI

G. lnlt:;m_g!-:n: Fundamental Incompleto E.Civil: Comcubinato

End.Local. : Bt
8 DO ATEMDIMENTO:
'cr.'ndigo: 672070 |Data: 28/06/2018 17:58:00 Conduglio : susyrancia o samn

Motive da Procura: pernente o TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC lcunm:.n:a 0 s
Acid.Trab. : nao | Trajeto?: o I‘rj_.gim: HEs I CID Secundério: vIss

DADOS CLINICOS: T
Riastls xnthicoss A cecdads o didreie Vot B AL
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- . HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fel fua Dr. Otto Tite 1820 RedencgBo - Fone: 86 3218 5443

ST rEREsINA-BD CEP: E4017-770 CNPEJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 20/06/201% le:00:3l

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (MARIA SILVA}
DADOS DO PACIENTE:

Nome: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA Prontudzrioc: 227253
EVA ROCHA DA SILVA [ Pai: ALMIR PERREIRA DA SILVA

End Bosid.: FRUA AGENOR VELOSO €S 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI - CEF; 64000-010

Hascimanto: 22/08/19877 Idade: 40allim7d Sexo: Feminimo Fone: 36- 8811=-7054
Responsivel: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA CHS: 203450301620001

Profissio: DO LAR Documento: RG: 1838362 - SSP FI

G. Instruclo: Fundamental Incomplezo E.Civil: Comcubinato

End.Local.: - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 72070 |Data: 29/06/2018 17:58:00 Clas. Cor: Indafinido

Motive da PIocUrs: AcIDENTE DE TRANSITO ViTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:= U §

DADOS DA EﬂLICIM (1) :

Data/Hora Solicitaglo: QHE’H *"5- i ESPECIALISTA: (MOF2 b
o o - & - i r i
. MOTIVO DA SOLCITACRO:  PALEAIE VID-g &8 AR polonid il - Th o
B (A LRI & Proiie SO0 FoTulibns LIE) . ion (0w,
E}.._!r: Nw% : ﬂ";m . . &

DADOE DO PARECER: Data/Hora: £ :

+ ap——

Carimibo/Asainatura Pesf. Parscer

DADOS DA SOLICITAGAD (2):

. Data/Hora Solicitagdo: __/_/ : ESPECIALISTA: P
MOTIVO DA SOLCITAGRAO: : ' /
—rtr/
Y i |
A\ e
'l.:'-._.«"l
carimba/Assinatura Salicitante
s
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / /[ :
6118 R
' W

Carimbo/Assinastura Prof, Parecer




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
[ Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencis - Fone: BE 3218 5445
TERESIHA-PI CEP: §4017-770 CHEJ: 0%5.520.%17/0022-03

LAUDO MEDICO

Paciente.  ROSARIA FERREIRA DA ROCHA (Prontuario: 227253)
Endereco:  RUA AGENOR VELOSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP 64000-010

Nascimento: 22/08/1977  Idade: 40a10m13d Saxo: Femining Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento 672070
Requisiciio: 850952 Solicttaclo: 28/08/2018 Solicitante. FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale: 1052723 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 29/06/2018

PERNA ESQUERDA

0 estudo radiolégice da perna esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas no tergo médio diafisario da tibia e fibula esquerdas.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteractes.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 04/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227 528.623-34 CRM- 1727

Profissional Eesponsave]




. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
l Fua Dr, Otte Tito 1820 Redenclc - Fone: BE 3219 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.%22.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienle.  ROSARIA FERREIRA DA ROCHA (Prontuario: 227253)
Endereco:  RUA AGENOR VELOSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento. 22/08/1977  Idade: 40a10m13d Sexo: Femining Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 672070
Requisiclo: Bs0asz SolicitacSs: 20/068/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1052724 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod, SIA: 0204060150 Dala Exame: 29/06/2018

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

O estudo radiolégico do pé esquerdo

foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura &ssea conservada.

- Superficies e espacos articulares integros.
- Partese moles sem alteracgtes.

Conclusdo: Exame normal.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 04/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-3¢ CRM - 1727

Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otts Tito 1830 Redencdo - Fone: 26 32158 S44%
TERESINA-P1 CEP: 64017-77T0 CNPJ: 05,522.917/0022-07

LAUDO MEDICO

Paciente.  ROSARIA FERREIRA DA ROCHA {Prontuario: 227253)
Enderego.  RUA AGENOR VELOSO C5 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - P| CEP- B4000-010

Nascimento: 22/08/1977  Idade: 40a10m7d Sexo: Femining Origem URGENCIAEMERG  Atendimento: 572070
Requisicao 850053 Solicitagho: 25/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1052726 Convénio: SUS

RELATORIO:

GW..SIA: 0206010078
T.C. DE CRANIO

Data Exame: 29/06/2018

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a

convexidade do crdnio no planc canto-meatal.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRC DA

NORMALIDADE .

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIE NORMAIS.
CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
AUSENCIA DE CALCIFICACOES BATOLOGICAS .

i

CONCLUSAG: EXAME DE ASPECTO NORMAL ,

{IRANDI SiLva)}

TERESINA - PI 29/06/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS

CPF: 840.719.343-87 CRM 3645
Profissional Fesponsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1B20 Redencao - Fone: 86 3218 5445
TERESIHA-PTI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciante; ROSARIA FERREIRA DA ROCHA (Prontuario: 227253)
Enderago:  RUA AGENOR VELOSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: 22/08/1977  Idade: 40a10m7d Sexo: Femining Origem: URGENCIA/EMERG  Atendiments.  §72070
Requisicio: B50954 Solicitagio: 20/06/2018 Solictanta; FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1052727 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010010 Data Exame: 29/06/2018

T.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM Smm DE ESPESSURA E Smm DE IMCREMENTO,
MOSTROU :

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACRO ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDIfCULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.
= CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSOES ANATOMICAS .
- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

CONCLUSEO: EXAME NORMAL,

IIRANDI SILVA) TERESINA - P| 29/06/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840.719.343-87 CRM 3545

Frofisaional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
l Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3718 5445
TERESTNA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente.  ROSARIA FERREIRA DA ROCHA (Prontusario: 2272513)
Endereco:  RUA AGENCR VELOSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 22/08/1977 Idade: 40a10m13d Sexo: Feminino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimenta  §72070
Requisiclo; 850072 Solicitagdo: 29/06/2018 Solicitante: EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA

Controle: 1062752 Convénio: SUS

- RELATORIO:
Cod. S1A; 0204040035 Data Exame: 29/06/2018
OMBRO DIREITO

O estudo radiclfigico do ombro direitas
Os seguintes aspectos cbservados:

foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

- Estrutura f&ssea conservada.

- Buperficies e espagos articulares integros,
- Partes moles sem alteracdes.

Conclusdio: Exame normal .

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 04/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227528 623-34 CRM - 1727

Profissional Besponsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3718 5445
TERESINA=-FI CEP-: G4017-770 EHPT: D5.5Z2.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciarie: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA {Prontuario: 227253)
Endereco.  RUA AGENOR VELOSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP- 84000-010

Nascimento: 22/08/1977  |dade: 40a10m13d Sexo: Femining Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 672070
Requisicio 850972 Solicitago: 29/06/2018 Solicitante: EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA
Controie; 1052753 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. 5IA: 0204040035 Data Exame: 28/06/2018

OMBRO ESQUERDO

O estudo radioclégico do ombro esquerdo fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observadosg :

- Estrutura Sesea conservada .

- Buperficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteracBes.

Conclusd3o: Exame normal .

(LUIS CEZAR) ' - S TERESINA - Pl 04/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227.528 623-34 CRM - 1727

Profissional Besponsavel



g HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Obtse Tito 1820 Redencdso - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-FI CEP: &4017-T70 CHPJ: 05.322.%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciante: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA (Prontuario: 227253)
Enderego RUA AGENOR VELOSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI GEP: 64000-010

Nascimento: 22/08/1977 Idade: 40a10m13d Sewo: Femining Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 572070
Requisigio: 850852 Solicitag®o: 20/06/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1052725 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. S1A: 0204060087 Drata Exame: 29/06/2018

TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em
pa/perfil.

Os sequintes aspectos cbservados:

- Estrutura Sssea conservada.

- Buperficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteracfes,

Conclusdo: Exame normal.

(LUIS CEZAR) TERESINA - PI 04/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJID
CPF: 227 528 623.34 CRM - 1727

Protissicpnal Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
P SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA
( RELATORIO DE OPERACAO i

centro cirdrgico
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FOLHA DE ANESTESIA
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ALCOOL 70% PVP| DE GERMANTE
ALGODAO PVPI TOPICO
| AGUA OXIGENADA PVPI TINTURA
COMPRESSA SERINGA 20CC
EQUIPO MACRO-GOTA SERINGA 10CC
ESPARADRAPO SERINGA 5CC
_| ESCALPE e SERINGA 3CC
| FORMOL SORO FISIOLOGICO rascol )<y
| GASES SONDA URETRAL
| JELCO NS S
FIOS OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES ciaG & LA e — 27
CAT. GUT. SIMPLES s/AG, Loy ~ 03
CAT. GUT. CROMADO C/AG )
CAT. GUT. CROMADO S/AG Drews Siacdns.3
ALCOFIL
MONONYLON 2.0 [T
FITA UMBILICAL ENFERMARIA;
VICRYL [ cirRcuLanTe:
| PROLENE
,




=  UNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDESESS—
—Yl:=- 'RGENCIA DE TERESINA - HUT —

PITAL DE

WEDICA =

[ROME DO PACIENTE RONTUARIO CLINICA ENF.OUAP LEMO MEDICO ASSISTENTE
Nmuﬂm«}\ht .....K..*.....Nnbmu &\? &N&. .“H.mew%\w Ortopedica & ey ..__..n...h..__(ﬁv._.ﬁn\
: RELATORIO DE ENFERMAGEM
DATAHORA
CODIGO PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES

2961 # 70/ ANO Jedtsres

0

mu.._..m..rh. ._“...__\.nu__r ........«..ﬁ.:.;..uu.h =,

i

» Jratera Y ) 9 §o§§ AU ol Mt @rtery -2 A
= i & - £ Y bueits .Lf.,n.__.\. o
1|DIETA ORAL LIVRE ol | 20 Do ale. A2
2|SF 0,9% 1000 m| EV AO DIA B iy 4T PVE . DX velad

u_nmmr_bq_z_p 1G -1 AMP + AD EV 6/6 H

ol -

4RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV, 818 H e ug o, WeAa olocte e
5IDIPIRONA 1G - 1 AMP + AD EV 6/6 H Lt ¢ ¥e & ¢ re ol |
o[ TILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12H ’ B My o avise &
JITRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN N2 dos i o bor T
glPLASIL — A AMP + AD, EV, SOS A oL e oo s
ot 230y + 207 L 570,57, do. HYP sie gt
w.\_._m\ n%.ﬂ\%.%\w LOwvers o WO w2em a YO (et fuye Ty _,‘,”. TN o
@ TROCC e AT e b - 5 plon L3ur ol +f
wern .&n\,m?tum & o wm T FPDE. yercho- /...,....| ke beobin, Sl0el! Lol
D < trgaincte 4 gz € N ERTITN

P.Iu

; i

ue
RS,

RN

.mhtu.m .__x.r_.r _“..h._...._,.. _.&..f..,k(. N.u. n- L .._..,.ﬂl.r._”,,_

Ll *_:}.i_,ir VO KL 12 dl LR



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

- RELATORIO DE OPERAGAO
centro ciridrgico

Nome do Pacienie : . ' & A

- Q29217 florvagh i St s
Diagnostico pré-operatsrio ( e EECTTUN
Operagéo - Tipo —.f_ e

2° Agsistents Durval :E-m% mmhﬁ“ 3° Assistente

N . S e S = ey

S o

Instrumentador(a) € Anestesista ) Anestesia . —
i B i i
Anestésicofa) /
Data da Operagao . - ’ Inicio Fim
i C L0347
Diagnéstico Pés-operatdrio

Relaldrio Imediato do Patologista

—

Acidente Durante a Operagio

DESCRICAD DA OPERAGAO
’ (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
5% N e R L o 2 2

Mod. 76 HUT




FOLHA DE ANESTESIA
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROE. ZENON ROCHA
z SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERAGAO -
centro cirdrgico
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BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRUR

GICO E OBSTETRICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190315069

Nome do(a) Examinado(a): ROSARIA FERREIRA DA ROCHA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Agenor Veloso, 2131 - Lourival Parente - Teresina - Pl - CEP 64023-285
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 1836362

Data e local do acidente: [ 29/06/2018 ]

R PIRES DE CASTRO ,B= MARQUES ,TERESINA-PIAUI

Data e local do exame: [ 29/05/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA E

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

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 29/06/2018,HD FRATURA EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA E EF LIMITACAO FUNCIONAL
EM JOELHO + TORNOZELO E

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 29/06/2018,HD FRATURA EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA E FEITO LMC + FIXACAO
EXTERNA DE FRAT DA TIBIA E EF LIMITACAO FUNCIONAL EM JOELHO + TORNOZELO E JA DE ALTA MEDICA
DEFINITIVA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

EF LIMITACAO FUNCIONAL EM JOELHO E- F DE 70 GRAUS COM PERDA DE 50 % TORNOZELO E
-FD=15,FP=25,AB=15,AD=15,COM PERDA DE 50 %

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

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

JOELHO E TORNOZELO E

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( X')50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

EF LIMITAGAO FUNCIONAL EM JOELHO E- F DE 70 GRAUS COM PERDA DE 50 % TORNOZELO E
-FD=15,FP=25,AB=15,AD=15,COM PERDA DE 50 %

Edmar de Souza Lima Junior - CRM: 2313 - PI



PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190315069 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA Data do acidente: 29/06/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA ESQ.

EF LIMITACAQ FUNCIONAL EM JOELHO ESQ- FLNEXAO DE 70 GRAUS; TORNOZELO ESQ -FLEXAO DORSAL= 15
GRAUS, FLEXAO PLANTAR = 25 GRAUS, ABDUCAO =15 GRAUS, ADUCAO =15 GRAUS.

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 29/06/2018, HD FRATURA EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA ESQ
FEITO LMC + FIXAGCAO EXTERNA DE FRAT DA TIBIA E SQ.

EF LIMITAGAO FUNCIONAL EM JOELHO + TORNOZELO ESQ.

JA DE ALTA MEDICA DEFINITIVA

Limitagdo funcional do joelho e tornozelo esquerdos.
Com sequela

29/05/2019

Observagoes: Nota do revisor: a vitima possui sinistro anterior (24/01/2019) e ja foi indenizada em: 15% (12,5% tnz E + 2,5% 4°
PDE). Nao foi observado agravamento do quadro sequelar em relacdo ao dano em tornozelo esquerdo indenizado
anteriormente, de modo que o "PI" ora estabelecido é referente ao dano funcional em joelho esquerdo.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190315069 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA Data do acidente: 29/06/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA. FERIMENTO CORTO CONTUSO NO 4°
PODODACTILO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACéO FUNCIONAL DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO,
LIMITAGCAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO
sequelas: E MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes: REANALISEICONCLUfDA, A DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA NAO EVIDENCIA AGRAVAMENTO DA
SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
tornozelo ? reandlise - 0 % 0 ’
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Complemento por
qualquer um dos dedos do pé 10% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190315069 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA Data do acidente: 29/06/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA. FERIMENTO CORTO CONTUSO NO 4°
PODODACTILO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS QE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR

PRESENGA DE LIMITAGAO 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ I
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! ’
Total 15 % R$ 2.025,00




PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190315069 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA Data do acidente: 29/06/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA ESQ.

EF LIMITACAQ FUNCIONAL EM JOELHO ESQ- FLNEXAO DE 70 GRAUS; TORNOZELO ESQ -FLEXAO DORSAL= 15
GRAUS, FLEXAO PLANTAR = 25 GRAUS, ABDUCAO =15 GRAUS, ADUCAO =15 GRAUS.

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 29/06/2018, HD FRATURA EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA ESQ
FEITO LMC + FIXAGCAO EXTERNA DE FRAT DA TIBIA E SQ.

EF LIMITAGAO FUNCIONAL EM JOELHO + TORNOZELO ESQ.

JA DE ALTA MEDICA DEFINITIVA

Limitagdo funcional do joelho e tornozelo esquerdos.
Com sequela

29/05/2019

Observagoes: Nota do revisor: a vitima possui sinistro anterior (24/01/2019) e ja foi indenizada em: 15% (12,5% tnz E + 2,5% 4°
PDE). Nao foi observado agravamento do quadro sequelar em relacdo ao dano em tornozelo esquerdo indenizado
anteriormente, de modo que o "PI" ora estabelecido é referente ao dano funcional em joelho esquerdo.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00793/00794

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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190315069 Vitima: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA
Data do Acidente: 29/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSARIA FERREIRA DA ROCHA

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14298296
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: Em caso de davidas, 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190315069 Vitima: ROSARIA FERREIRA DA ROCHA

Data do Acidente: 29/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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 n2? 14349596



