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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190283061 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

MACEDO NEVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
(CONFORME LAUDO MEDICO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: PAG 1. SOLICITADA PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACZ\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA 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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
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
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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190283061 Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES
Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES

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? 14220189
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190283061

Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14220190
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190283061 Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes 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 n? 14327528
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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, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190283061 Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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 DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 000010021358-8

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°- 032668/2018

DADOS DO REGISTRO
OatarHora Inizio do Regstro: 23082018 0827 Data’Hora Fim: 23082018 09:45
Qrigem:. Pessoe Fisce - Pasicular Data: 23082018
Delpgado de Poicla Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Aleto: Delegacia da Acdentes da Trinsiho

Cata'Hora do Fete: 16042018 20:50

Local do Fato

WMuncipo Bor Vists (RR? Barro Bumts
Logragtuss: Av. Jendelranias

Tipado Local, Via Plblica

fm Malals) Empragadois)

1005 Aulo ‘esio - Acdente da lrlng o Vareuls

ENVOLVIDO(S)

[Name Civil: DESCONHECIDO 1 [SUPDSTO AUTOR/INFRATOR ]

Naconaldede: Brasilera

Enderesa
Muricipio: Bza Vista-RR

[Nome Civil: MARIA DAS DORES SOARES DE MAGEDO NEVES (VITIMA, , COMUNICANTE |

MNesanalidede Brasilera haturaidade RR - SoaVisa Sexn Feminng Masc: 13041957
Profissio Professor

Estado Crwil:Casadola)

Moma di Ma3s Cantidia Soares de Macedo

Enderago
Munzipie: BoaVista-RR
mem fua dawid ramahio WY 145
Bauro. liberdade
Telsfona (85) 23138-4535 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo VWeiculn Subgrupe Motocicl#taMatoneta
Placa MNADZIN Numere do Chassl ======"=""0114]
AnciModelo Fabricagio 20152015 Cor Prata
UF Veiculo Roraima Municipbo Veiculo Boa Visia
Marea/Models HONDABIZ 125E8 Modele HONIABIZ 125 ES
Velcule Adulterada® Nio Quantidade 1 Ldads
Shuagho Znvolvdo
|I'¢om Envolvido Envalvimentos
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respuruabiiiclads craningl por rfragso do 2rtign 295 do Codigo Perud
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GOVERNGC DO EETADO DE RORAIMA
CORPO DE EOMEEIROS MILITAR
COMANDO OPERACIONAL
COMPANHIA DE EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR

DCORRENCIA: kSTRAuuA OcLiNco

N2y aueo: A5e- 18
ReaisTRONY (0023723 |

|CODIGo: - ¢S

RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA | REG. DE REFERENCIA:|

DATA VIATURA |AREA DE ATUAGAD SAIDA DA OBM| NO LOCAL NA UNID. SAUDE| NA OBM

T610G18 | Roz4s Bleste Lieste | 00 Zah4Bmin |Zoh50min| zk hgemin [Zin ) Imin

__ 1. DADOS GERAIS DA OCORRENCIA

ENDEREGO:] A Mopd Tolipe N°| 5 [BAIRRO: 3 ~lis

T i
CIDADE:| R, Lichen PONTO DE REFERENCIA:| . yn ‘B:Q B
LOCAL DA OCORRENCIA |1 RESIDENCIA DTRABALHO 5V1A PUBLICAT OUTRD:

2. DADOS DO PACIENTENVITIMA

do . A R.G.: MOAE-SSPRR

D.N: A IDADE] ¢ L SEX0:| O Masculino L. Feminino |NECESSIDADES ESPECIAISICI SIM T NAD

ENDEREGC: _.g M ’Qb-“‘i‘uﬂ- JIL.D |N |-|'ﬁ!"3 BAIRRO:| L. Lﬁ’dﬁd{

CIDADE: | R U'de. Telefone: | 391338625 S N |
3. TERMO DE RECUSA DE ATEMDIMENTO

L Eu, acima identificada & qualificada, declarc para devidos firs gue recuso o alendimen guipe de resgate & de ser
transporiado para avaliacdo médica

E 2 paciente/vitima recusou assinar o Termo de Recusa de Atg;ﬂimeﬁﬁ.’—

Assinatura do paciente/vitima: il RGN S5P/

Testemunha: " RG N"; sSSP/

Testamunha; rz/ RGN SsPI___|
4. ESCALA DE COMA DE GLASGOW |Acima de § anos)

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposia Molora [ Total
B4, Esponténes & 5, Orientado & 5, Obedece aos comandeos verbals
1 3, Avez O 4. Confuso O 5. Localiza e terta remover o estimulo doleroso
0 2. A dor C 3. Palavras inapropriadas O 4, Reage a dor A= Pontos
= 1. Henhuma — 2. Sons incomp./ Gemidos Z 3. Flexao anormal a dor (Decorticagac)
J 1. Nenhuma Ll 2. Extensdo anormal a dor {Descerebragia)
| O 1, Nenhuma

5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Abalxo de 5 anos) L

Abertura Ocular Ressosia Verbal ta Motora Totzl
1
O 4, Esponténea &, Palavras/ somisof Olhar ascompanha | &. Mowmenta os 4 membros
[C 3. A voz 4, Chore, mas gque pode ser confortadol 57 Localiza e ratira o astimulo doloroso

0
2 Ader o 2, Irritabilidade persistente O 4. sente dor, mas ndao retira Pontos
O1. Menhuma | X 2, Agitagde — 3. Flex30 anormal 2 dor {Decorticacso)

0 1. Nenhuma [l 2. Extensio ancrmal a dor (Descerebracao)
0O 1. Nenhumna

8. SINAIS VITAIS ~—
[P | — R — s —— Sp02;| —
| 7. AVALIAGAO SECUNDARIA - SUBJETIVA

'ALERGIA - & NAO [ SIM - QUAL (is):
USO DE MERICAMENTOS: ZANAD O 5IM- F]_UAlS!

| 8.CASOS CLINICOS
0O Emerg. Cardiaca O Emerg. Obst. - Trabalho de partc O

mafilético [ AlcoaEme

U Crise hipertensiva = Emerg. Obst. - Suspeitade a rise comvulsiva O Remegio inter-hospitalar
O Emerg. respiratdria O Emerg. Obst. - C i 0 Desmaic'sincopea 0O Remogao cass-hospital
0O AE i : O Doercas infactocontsgiosas O Outroz:

O Diabetss O Emerg. Psiquiatrica O

-REC EM 17 ABR 2019
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| 9. ORIGEM DO TRAUMA

E. Acidente de transito

O Acidente aérao

[ Queda - plana elevadao
71 Queda - prépria altura
J Agress&o fisica

U Suicidlioftentativa

7 Ferimento arms brancs

C Ferimento arma de fogo
O Ferimento penetrante/perf.
O Ferimento Avulsdafamput.

O Queimadura - Quimica
0O Queimadura - Térmica
O Agid. cam eletricidade
= Afogamento

C OVACE

{5y

e
|

Vit. de envenenamanto
Vit de intoxicagso
Atagque animal

0 Aeid. animais peconhentos

Emarg. produtes perigosos

| & Agressio sexual O Fermenio Esmeagemento O Vit de solerramento C Outros:
10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS
rgenda:
¥ - Fratura
02- Luxacso
03 - Entorse

04 - Farimento Incisivo

05 - Ferimento Lacerante

05 - Ferimento Coro-contuse
07 - Ferimentc perfurante

08 - Ferimenta penetrants

0g -

10 - Avulsas

12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES ADO RESPONSAVEL D

A UNIDADE DE SAUDE OU AUTORIDADE POLICIAL |

__13. UNIDADE DE SAUDE

C Carteira de identidade [ Cart3c magnética ___ Und Pacete 1 Outros: ]
O CNH O Chague Fi 0 Calgade

0 CPF L Dinheire O Ceulos

3 Titulo de eleitor 0 Joias O Relégio

Aos cuidados de: _—— - _RG: Telefone:

O Hosp. da Cranga Santo Antcnio

P.E. Francisco Elesbia
O PA, Airion Rocha 1 Hosp. Materno Infantil Nessa Senhors de Nazara O Outro:
L1 Policlinica Cosme e Siiva  J Hosp. Unimed

14, ESTADO DA VITIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE
=

Critico C Instavel

& Estavel

15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Chefe de equipe: Socorrisia (s):

Candutor da VTR:

Sof Tasare s

Sd Brerre Youwer | <l

Rasp. pelo presnshimento:

16. DADOS DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO D

A VITIMA NA UNIDADE DE SAUDE

i

| Assinatura:

Carimba:

Cocumento de identidsde:

|Registro do Conselho (CRM, CORENY:

pandie®

a9

Mosor
|

Y

¥
T



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: 03/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000010021358-8

Nr. da Autenticacdo EBODC298028AABAE
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o Sisin DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i S ELEE ]

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpe//iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 800 0221206
{enchusivo para pessoas com defciénca auditivae defala}

3
'INFDII:M@E IMMTJ!HTE

(0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 44512, disponivel no endereco eletrénico:

http w2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Esté cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda menssl, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privadas — SUSER, drgie responsdvel pelo controle & fscalizacio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
lzado & ressequia,

* Conselho de Controle de Afividades Financeiras - COAF, drgho integrante da earutura do Minktéra da Fazrenda, tem por finalidade disclplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as ocomincias sspeiliss de stividedes Bicitas previstas na Lei =361 3/58

L

—

Pelo exposto, eu IMMMW:- (a) no CRF/CNP) ﬂ 235 A2 OAI

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Hinscrito
(a) no CPF sob o Ne JA2, SUF B4y o20 , do sinistro de DPVAT cobertura __J ndﬁhd&g—_’ da Witima
L Inscrito (a) no CPF sobo N2 _etAL | conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
LI Dedaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

‘@ Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal previsia no art. 235 do Cadigo Penal.

U Epda. cdete 494’ g
.ﬁ«wu i = 72 |&3/s. on

“Ermail ) o
%maif « (O]

Camplemento

(ag)F1Ls

: Assinatura do ﬂe:lamnte

DLDRE.O0L YODL2017

Trlsfone camerciallI00) Teletane cobolar (01
¢655
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FADANIEL |,

_ Declaracdo do Proprietario do Veiculo

:. -

Ev, 772277 £ J 2485 M&"’A’f
RG n° ,  data de expadi?u 4
CQrgao, . portador do CPF n® /. = m
ggmi:iﬁn na cidade de ., no Estado de
&mm. onde resido na (Rua/Avenid da)

o ; 3

Z L e L e e

mmpmmﬂn Mﬁ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo gbaixo
mencionado ﬁ[era] de minha pmpnac!-a::le na data do acidente ocorrido com a

vitima 5 : ;‘é.uu o condubor era
;’VMW S 4. zf/
Fd

veiculo: VI /E';rc"f(:/ =

g B2 /253
F'IEIC.EI
Ohaeel fﬁ%gf{ﬁﬂmﬁwz&

Lmaieﬂm&zzémé_ gg Qéfﬂ ,af.z;

g -
P{ifvﬁ’?:’ff— Koagripues JFepie=s
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso sejs um terceire gue ndc a vitima reclamante do sinistre |

Crwrtdres dn 19 Olicis de Bos Vian ‘:}1
Wrte | AAwiam | Tl wu Hug ol snm
b s Ll AR ] vy el Sebag 7
Pt , ol il
4
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, éﬁdfrf{?j"i ?ﬁ-@'ﬁ?"fg% //’Z.”f?jft

RG  n° . data de  expedi
Orgdo . portador do CPF n° //Z
domicilio na cidade de LA no Estade de
domicilio By La4

M. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
-y ol
, 7 s or 28l
mmpleme"ﬁ’t::: : ﬂﬁﬁ , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima p i il !réujn o condutor era

g s DEIA 2 ':-'/,;'»»35‘- 2.
Veiculo: Mf?r.{/ffr.'?f ffj"??
Modelo: /£7106 Bz /0.5 25
ol o
| st G Sz s 2 _
Local e Data: 327 é(éﬂé- 2~k 04 .!Q_,A“ .ﬁ“}

: B
W éﬁn-?rﬁ" Aodmi b ies  peves
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistre )

S I ——— S
R B o v
i

) [ AARA 1]
b bl bt | A
elh bl bl 15 :l'l-l- l.-"',_"::. I.. IL:LI blu

12 8l B8

A R R e
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<

SABEMI SEGURADORA S/A

12 NOV 2018
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INSTITUTO DE TRALMA E ORTOPEDIA DE RO MAIMA

RECEITUARIO

Paclante: MARLA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES
|dade: &1 anos, 11 meses, 20 dias

Data: lerga-feira, 2 de abrl da 2018

LAUDO MEDICO

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO COM EVOLUGAO DE 11 MESES.
APRESENTANDO SEQUELAS IMPORTANTES EM MEMBRO AFETADO
COMO DOR E LIMITAGAO NO MOVIMENTO ASSOCIADO A EDEMA
LOCAL.

NO MOMENTO SEM CONDICOES DE DESENVOLVER QUALQUER
ATIVIDADE LABORATIVA QUE EXERCA CARGA NO MEMBRO AFETADO.
A MESMA JA ESGOTOU TODAS SUAS CHANCES DE MELHORA CLINICA,

COM MELHORA DEFINITIVA APENAS COM ADVENTO DE PROTESE
TOTAL DE JOELHO.

A DISPOSIGAO,

Rzl Ténniop Dr Wilor 2gnarscal Sonkna SHM 1A . BR- RO 610

Av. Nossa Senhora da Congolta - 930 - Centro - Capc B9301-017 - Fanes: {85) 3224-1652) (05) 3B111-2636

Email: Adming@elinicaitor, com.br

EM 17 ABR 2019
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INSTITUTC DE TRAUMA E ORTOPEDIA DE RORAIMA

RECEITUARIO

Paclente: MAR|A DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES
idade: 61 anos, 10 masas, 17 dias
Data: sabado, 2 de margo de 2018

LAUDO MEDICO

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO COM EVOLUCAO DE 10 MESES.
APRESENTANDO SEQUELAS IMPORTANTES EM MEMBRO AFETADO COMO
DOR E LIMITACAO NO MOVIMENTO ASSOCIADO A EDEMA LOCAL.

EM FISIOTERAPIA MOTORA PARA MELHORA DO QUADRO, POREM SEM
MELHORA SIGNIFICATIVA.

NO MOMENTO SEM CONDICOES DE DESENVOLVER QUALQUER ATIVIDADE
LABORATIVA QUE EXERCA CARGA NO MEMBRO AFETADO.

A DISPOSICAO,

Vitor Paracat Santiago
Ortopedia / Traumatologia

“GRM-RR 1635
< RQE: 610
r A L._\h_-__/'l
"~ Dr. Vitor Paracat Santiago
CRM: 1635-RR

Rempormiresi Técmoo Or Vior Sorsecn Semagn CRN 0% AR BGE A0
Av. Nossa Serhors da Consolia - 930 - Cenire - Cap: £8301-011 - Fones: (85) 3224-1852/ (35) 98111-3636
Emall: Adming@clinicaitor.com.br
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Ty
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA =FAAR I PSFE LT
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO e
heavez7aor 1042018 21:05.15 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNG 18- &
Pacianto Data Nescimanto.  |dade CNS cpr’ Froniudria
MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES  13/04/1357 B1AOM3D 706402345562350 11250934220 00093234
Tipo Doc Documenls  &rgdo EmissorData Emissia Sexg Eslado Cvil  RacaiCor Naluralidode Nacionalidade
IDENTIDADE 40395 SSPIRR 0311/2003 F CASADO{A) PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
EEE Bai Centato
CANTIDIA SOARES MACEDOD JOAQUIM RODRIGUES DE MACEDD (25) 99126-4539
Enderags Ceoupacio
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190283061

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DAS DORES SOARES DE MACEDO NEVES
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DAVID RAMALHO 148 LIBERDADE
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 112.509.842-20

Data e local do acidente: 16/04/2018 BOA VISTA RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 23/05/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

ATENDIMENTO NO PS FRANCISCO ELESBAO, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, CONFORME FICHA 1800937307 COM TRAUMA EM JOELHO
DIREITO. APO AVALIAGCAO MEDICA, FOI DADO ALTA. DEVIDO AGRAVAMENTO DO QUADRO, PROCUROU ATENDIMENTO PARTICULAR,
UMA VEZ QUE ATENDIMENTO PUBLICO ENCONTRAVA-SE (E ATE HOJE ENCONTRA-SE) EM CRISE, SENDO CONSTATADO FRATURA DE
PLATO TIBIAL EM JOELHO DIREITO, NAO HAVENDO MAS CONDIGCOES DE REPARACAO NAQUELE MOMENTO.

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.

ALTA MEDICA SEM ORIENTAGAO OU OUTROS PROCEDIMENTOS ORTOPEDICOS NO PS. PERICIANDO PROCUROU POR MEIOS
PROPRIOS SERVICO ORTOPEDICO PARTICULAR APOS CERCA DE 10 MESES UMA VEZ QUE SERVICO PUBLICO ENCONTRA-SE EM
CRISE. O ORTOPEDISTA INFORMOU NAO SER MAIS POSSIVEL INTERVENGAO CIRURGICA PARA RECUPERAGAQ DA LESAO NAQUELE
MOMENTO.

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado.
EDEMA DE JOELHO DIREITO, DOR A PALPAGAO E A MOBILIDADE PASSIVA E/OU ATIVA DE JOELHO, A FLEXAO E EXTENSAO, ROTACAO
MEDIAL E LATERAL. NAO CONSEGUE ADOTAR POSTURA DE AGACHAMENTO OU EM PONTAS.

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM ( )NAO

V) Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

V1) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

DANOS SEGMENTAR PARCIAL INCOMPLETO GRAVE DE JOELHO DIREITO.

VIl) 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___dias.

() "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 graduacoes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): JOELHO DIREITO




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl) .* Observacgoes e informacodes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA EM CRISE, AGRAVADO DEVIDO GRANDE CONTINGENTE DE VENEZUELANOS REFUGIADOS EM
RORAIMA.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - Registro no CRM: 365 - RR



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190283061

MACEDO NEVES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
16/04/2018

FRATURA DE PLATO TIBIAL EM JOELHO DIREITO.

AO EXAME, EDEMA DE JOELHO DIREITO, DOR A PALPAgAO E A MOBILIDADE PASSIVA E/OU ATIVA DE JOELHO, A
FLEXAO E EXTENSAO, ROTACAO MEDIAL E LATERAL. NAO CONSEGUE ADOTAR POSTURA DE AGACHAMENTO OU
EM PONTAS.

VITIMA SOFREU FRATURA DE PLAT@ TIBIAL EM JOELHO DIREITO E FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO.
Com sequela
23/05/2019

Observagdes: CONFORME A DESCRIGAO DO EXAME FISICO HA LIMITAGAO FUNCIONAL DE GRAU INTENSO DE JOELHO DIREITO.
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 i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190283061 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

MACEDO NEVES

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL EM JOELHO DIREITO.

Descrigdo do exame AO EXAME, EDEMA DE JOELHO DIREITO, DOR A PALPAgAO E A MOBILIDADE PASSIVA E/OU ATIVA DE JOELHO, A
fisico: FLEXAO E EXTENSAO, ROTAGAO MEDIAL E LATERAL. NAO CONSEGUE ADOTAR POSTURA DE AGACHAMENTO OU
EM PONTAS.

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DE PLAT@ TIBIAL EM JOELHO DIREITO E FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/05/2019
Conduta mantida:
Observagoes: CONFORME A DESCRICAO DO EXAME FISICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU INTENSO DE JOELHO DIREITO.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ig}:enso - 75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190283061 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES SOARES DE Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

MACEDO NEVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
(CONFORME LAUDO MEDICO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ PAG 1. SOLICITADA P!ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACZ\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA 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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




