DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190527235

Vitima: SAMARA DE LIMA BARBOSA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 03/06/2019

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

VITIMA APRESENTANDO SINDROME VESTIBULAR POS TRAUMATICA COM TESTE DE ROMBERG POSITIVO.
PERICIANDA EM USO DE QUETIAPINA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ALTA MEDICA .

Dano neuroldgico

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 % R$ 3.375,00




MIMISTERID DA EFUDE

ESTAUC DE PIAU SAUDE
WMUKICIPIC DE TERESINA Tl wAMICA
CENTRO INTEGRADD DE SAUDE LINEL ARALLJO

ATESTADO

Pacicnte — Samars de Lima Barbosa Silva, 40 anos
LAUDO MEDICO

Atesto para s devidos fins que a paciente acima citada apreselta-sg com sequela cogniliva, compotamental &
motora {hemiparesia 4 dircital, decorrentes de fraums cranicencefilics

CID 14— [-80

Dy, Diego Bamos Teresina - P1. 04 de dazermbro dé 2015,
NEURGLOGISTA
camum}a);‘as # CRA-CE 18,351
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BIEGD ALVES RAMDS
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NOME DO PACIENTE: SQmano. the fOtm:t}émb ‘

>

NUMERO DO PRONTUARIC:_26.834

ROUVG WEDICO E ESTATISTICO - ;%ﬁj;ao -
o HOSPITAL Sf EXPEDIRA COPIA DE PROMTUARIO UMA ﬁzﬁm £
T TERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS

o A SUA UTRIZAGAD"

SERVICO DE



L AUDO MEDICO PARA SOLICTFACAQ DI

[ [MUDANCADE PROCEDIMENTO | | ORTESE E PROTESE - OPME

| |DIARIA DE UTI ~ FATORES DE COAGULACAO |

| |DIARIA DE ACOMPANHAN TE | |GASOTERADIA )

| |4EMODERIVADOS 'NUTRICAO PARAENTERAL/ENTERAL |

| |DLALISE s HEMODIALISE PROCEDIMENTO FORA DA FAIX4 ETARIA

r ~ |ALBUMDNA HUMANA 20% ' X |IMPLANTE DE CATETER CENTRAJ. - |
. | . S

 HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROE. ZENON ROCHA

* PACIENTE: M,_&M 9’12"’@&“

PRONT: N° LALDO:
PROC. ANT.: _ PROC. SOLICITARO: R e
[ JUSTIFICATIVA:

1\ 11520 3]

o s "-I"-
Pacicnte , acesso peniférico dificil, instabilidade hemodinamieca, necemtandﬁ” de acesso: -
I

i

venoso central.
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FUNDACAQO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO
CRITICA 1

| Neme do paciente: T .
1 p Sacama g;_];_,_ L_:J_m__'.g%]gm (il o I

. | Diagnéstico pré-operatirio:

Operacdo tipo: IMPLANTE DE CATETER CENTRAL B
Cirugiio: - 17 Assistente: _
Instrumentadora - _ _ _ Anestesia; Local_ e
ﬁncstamm thocafna 2% sem adrenglina g
| Data da Oeracio: indcio: Fim:
Diagnéstico Pos-operatdrio:
Relatorio Imediato do patologista;
Acidente durante a operagio: ! ’;f‘ -,'_:_' e |
DESCRICAO DA DPERACAD 4 4 oot W
1 ASSEFSIA + ANTISSEPSIA \ : .
2 COLOCACAQ DE CAMPO ESTER!L 1 .I..-.ﬂ'ﬁ“x" i o
3 ANESTESIA LOCAL COM LJDDCA]NA 2%
4. PUNCAO VENOSA CENTF{F&.L PE ‘[—-!f': , S:] :l A i E ¢ U@‘i
|5, FIXACAO DO CATETER
8.CURATIVO B -
/Cf/ m'ﬂg&] Jlintee
i INTEASIISTARIE 1 245
= _ e [3TA RO B w
| B M e ]
'f-"",x e .. ¥
A E‘; : — —-|
: By |
T oXeR 2 ——— ey
T A o i
S Y d '



FUNDACAQ MUNICIPAL DE TERESINA

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR, ZENON

ROCHA
u ADMISSAO Unidade Critica 1
ome: SAMARA DE LIMA BARBOSA SILVA Proatoario: 56834
dade: 40 anos Naturalidade: Procedéncia: TERESINA-PL
N: 20/03/1979
DA

iciente vitima de acidente motociclistico (colisdo moto-caminhéo), trazida pelo SAMU com ECG 6, realizou
C de Criinig que evidenciou: EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL A ESQUERDA,
EMORRAGIA SUBARACNOIDE TRAUMATICA SUPRATENTORIAL, SOBRETUDO A DIREITA.
ISCRETA CONTUSAO PARENQUIMATOSA NAO HEMORRAGICA PARIETAL A DIREITA,
C de coluna cervical sem sinais de fratura, TC de Tdrax com contraste evidenciando: MINIMO DERE A
LEURAL BILATERAL, COM ATELECTASIA ADJACENTE. MATERIAL DENSO, DE PROVAVEL
RIGEM HEMORRAGICA, ADJIACENTE A CROCA DA AORTA E SUA PORCAO DESCENDENTE.
ISCRETO PNEUMOTGRAX A DIREITA. TC de abdome superior: DENSIFICACAQ DE PLANOS  —
DIPOSOS RETROPERITONEAILS EM SITIO RETROPANCREATICO, NA REGIAO DO HILO RENAL
SQUERDO. LEVE HIDRONEFROSE BIEATERAL. Radiologista indicou exame contrastado. TC de pelver
EQUENA QUANTIDADE DE LIQUIDO LIVRE NA CAVIDADE PELVICA. Paciente deu entrada nesta f
ridade ainda com 02 suplementar onde foi submetida [OT + VM com sedoanalgesia, posteriormente
sricionade CVC em VFD, ;
O-MORBIDADES: Admissio sem familiares presentes. e 53
[EDICAMENTOS: - SRR
EXAME FiSICO x

.
5

ERAL: RE(], sedado, anictérico, aciandtico, afebril, com miltiplas laceragbes, em face (lébids, hematoma
1 testa, e proximo a orelha direita), & em mmii.

EURQL{'}GICD: Pupilas 1socdricas, midticas, puntiformes apds sedagdo.

P. RESPIRATORIO:
lwmnurios vesiculares diminu{dos em bases. Em ventilag#io mecinica (10T} com boa complascéneia,

"

L

P, CARDIOVASCULAR:
ulhas'normofonéticas, ritmo regular em 2 tempos, sem sopros, taquicardia sinusat,

P, DIGESTORIO:
Acido, depressivel, ruidos hidroaéreos presentes, sem visceromegalias ou massas palpdvels, sent sinais de '
ritagio peritoneal.

XTREMIDADES:
1lsos periféncos presentes e simétricos.

IPOTESE(S) DIAGNOSTICADA(S): L
JLITRAUMA + TCE (HSAt) + PNEUMOTORAX DISCRETO A DIREITA JEETY

ONDUTA:
SUPORTE INTENSIVO;

SXPANSAO VOLEMICA COM CRISTALOIDES;
*UNCIONO CVC EM VFD SEM INTERCORRENCIAS; I o
WALIACAO DA NCR: SEM LESOES NEUROCIRURGICAS / SUPORTE CLINICO;

L

-



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA e wttan o s

REQUISICAC DE PARECER
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MNDICOU AORTOGRAFIA OU ANGIO TC DE TORAX PARA LOCALIZAR PROVAVFEL ORIGEM

ItLESx‘kO DE A, INTERCOSTALTH

- SOLICITO ROTINA DE EXAMES ADMISSIONALS;

i- PROGRAMAR NOVA TC DE ABDOME COM CONTRASTE APOS AVALTACAQ DE FUN CAD
RENAL / PROGRAMAR ANGIO TC DE CRANIO;

- SOLICTTO AVALIACAO BAC. TORACICA (PEQUENO PNEUMOTORAX) PARA

P ACOMPANHAMENTO;

- PN,&LI&C RO DA C TORACICA: HEIVU—XTDM& PLRIAGRTICD BE ORIGEM NAQ I OCAI I? ADA

m
= ‘mﬂ‘t

‘TERESINA  'MEDICO: /ot N‘]ﬁ‘w K
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. RELATGRIO DE ALTA

Paciente: SAMARA DE LIMA BARBOSA SILVA Prontuarie: 36834 Data de nascimento: 20/03/1979

4 POLITRAUMA-LAD/ CONTUSAQ PULMONAR/DERRAME PLEURAL BILATERAL
HDA: Paciente tazida pelo SAMU apds acidente de trénsito colisdo mato X caminhdo com ecg 6. Ralizado
suporte ao paciente vitima de trauma, svoluindo com nevessidade de iot. Avaliada pelo NCR - TC de crinio
evidenciando HSAt em tronco cerebral, sem lesdes neurocirirgicas ¢ sem sinais de fratura em eoluna
cervical Parecer da neurocirugia do dia 07/06/19: sem conduta ciriirgica. Parecer da cirurgia torécica
04/06/19: conduta expectante, Parecer cirurgia vascular 03/06/10: realizagio da angioTC.Encaminhada da
unidade critica I para o posto 4 dia 12/06/19. Fez usu de Tazocin por 6 dias Eveluiu com BEG, extubada com

_sucesso, hemodinamicamenie estivel, glasgow 11, sern sedoanalgesia.
HENAME DE IMAGEM:

_TC DE PELVE 03/06/19: FEQUENA QUANTIDADE DE LIQUIDO LIVRE NA CAVIDADE PEIVICA,;
BEXIGA DE CONTORNOS REGULARES E DIMENSOES NORMAIS; ALCAS INTESTINAIS &
RETOSSIGMQIDE DE ASPECTO MORFOLOGICO E DISTRIBUICAC NORMAIS.

TC DE TORAX 03/06/19; MINIMO DERRAME PLEURAL BILATERAL, COM ATELECTASIA
ADIACENTE: MATERIAL DENSO, DE PROVAVEL ORIGEM BEMORRAGICA, ADJIACENTE A CROCA DA
AORTA E SUA PORCAO DESCENDENTE; DISCRETO PNEUMOTORAX A DIREITA; LEVE ESPONDILOSE
TORACICA.

-TC DE ABDOME SUPERIOR 03/06: DENSIFICACAO DE PLANOS ADIPOSOS
RETROPERITONEAIS EM SITIO RETROPANCREATICO, NA REGIAO DO HILO RENAL ESQUERD®; LEVE
HIDRONEFROSE BILATERAL; FIGADO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E
. PARENQUIMA HOMOGENED; BAQU COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES F
_ PARENQUIMA HOMOGENEO; NAQ [DENTIFICAMOS LESOES PARTETAIS NA ACRTA.

_TC DE CRANIO 07/06: HEMORRAGLA SUBARACNOIDE AGUDA EM REGIAD FRONTO PARIETAL
DIRETTA, APAGANDO SULCOS CORTICAIS ADJACENTES, PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM -
COEFICIENTE DE ATENUAGAD DENTRO DA NORMALIDADE.: SISTEMA VENTRICULAR COM '
DIMENSOES E MORFOLOGLA NORMAJS: AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

- ANGIO TC 04/06:TURQ ENDOTRAQUEAL NORMOPOSICIONADO; PEQUENC DERRAME

PLEURAL BILATERAL ASSOCIADO A PARCIAL ATFLECTASIA RESTRITIVA DOS LOBOS PULMONARES

INFERIORES; RARAS ESTRIAS E FAIXAS FIRROATELECTASICAS NAS BASES PULMONARES;

OSTEOFITOS MARGINAIS INCIPIENTES NOS CORPOS VETERRAIS DA COLUNA DORSAL; NAO HA

. FOLHA DE ENCHIMENTO QU SINAIS DE DISSECCAD NA AORTA; TRONCO E ARTERIAS PULMONARES

PERVIAS E SEM FAIXAS DE ENCHIMENTO; DENSIFICACAC DA GORDURA MEDIASTINAL,"SOBRETUDRO
PERIORBITARLA SEM REALCE ANOMALQ DAQ MEID DE CONTRASTE.

4 EXAMES LABORATORIAIS {16/06/201%) HEMACIAS 3.57, HB 10.8; HT 32.9%; leucdcitos

16300: neutrofilos 12877, segmentados 12377, plaquetas G53000, }1_reia-_'3'2; creatining 0.5; sodio

144; potassio 4.36; célcio ionizado 1.157; magnésio 238 . % :5.-':.&:}

HEMOCULTURA 0706/19; NEGATIVA. A

4 EXAME FISICO: SRR S '




Ca:

- Neurolégico: Sem sedagio, glasgow 11, pupilas isocdricas médias fotorreagentes;

- Respiratério: Modo espontineo, BNF EM 2T, oimo regular, sem sopro.
_Hemodindmica: enchimenta capilar <2s, puisos fortes, extremnidades quentes. ACR: M+
bilateraimente, sem Ruidos adventicios.

-Gastrintestinal: dista sem volume residual em SNE, ahdome flacido, depressivel, RHA~.

Alta do posto 4,

Teresing, 17 de junho de 2019

Meédico Plantotista




RELATORIO DE ALTA

Paciente: SAMARA DE LIMA BARBOSA SILVA Prontudrio: 56834 Data de nascimento: 20/03/1979
. #POLITRAUMA-LAD/ CONTUSAQ PULMONAR/DERRAME PLEURAL BILATERAL
HDA: Paciente trazida pelo SAMU apés acidente de transito colisio moto ¥ caminho com ecg 6. Ralizado
suporte a¢ paciente vitima de frauma, evoluindo com necessidade de iot. Avaliada pelo NCR - TC de crinio
evidenciande HSAt em tronco cerebral, sem Jesdes neurocirdirgicas ¢ sem sinais de fratura em coluna
cervical., Parecer da neuwrccirugia do dia 07/06/19: sem condute cirfirgica. Parecer da cirurgia tordcica
04/06/1: conduta expectante. Parecer cirurgia vascular 03/06/19: realizagio da angioTC Encaminhada da
unidade critica I para o posto 4 dia 12/06/19. Fez usa de Tazocin por 6 dias Evoluin com BEG, extubadsa com
sucesso, bemodinamicamente estavel, glasgow i1, sem sedoanalgesia.
#EXAME DE IMAGEM:
-TC DE PELVE 03/06/19:PEQUEMA QUANTIDADE IDE LEQUIDD LIVRE NA CAVIDADE PELVICA;
REXIGA DE CONTORNOS REGULARES E DIMENSOES NORMAIS; ALCAS [NTESTINAIS E |
' RETOSSIGMOIDE DE ASPECTO MORFOLOGICO E DISTRIBUICAD NORMAIS.
: TC DE TORAX 03/06/19: MINIMO DERRAME PLEURAL BILATERAL, COM ATELECTASIA
ADJACENTE; MATERIAL DENSO, DE PROVAVEL ORIGEM HEMORRAGICA, ADJACENTE A CROCA DA
AORTA E SUA PORGAO DESCENDENTE; DISCRETO PNEUMOTORAX A DIREITA; LEVE ESPONDILOSE
TORACICA.

.TC DE ABDOME SUPERIOR 03/06: DENSIFICACAD DE PLANOS ADIPOSOS
RETROPERITONEAIS EM SITIO RETROPANCREATICO, NA REGIAO RO HILO RENAL ESQUERDO; LEVE
HINDRONEFROSE BILATERAL; FIGADO COM DIMENSOES NORMALS, CONTORNOS REGULARES E
PARENGQUIMA HOMOGENEC; BAQO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORMNOS REGULARES E
PARENQUIMA HOMOGENEO; NAD IDENTIFICAMOS LESOES PARIETAIS NA ACRTA.

-TC DE CRANIO (7/06: FEMORRAGIA SUBARACNCIDE AGUDA EM BEEGIAD FREONTO FARTETAL -

DIREITA, APAGANDOD SULCOS CORTICALS ADIACENTES, PARENQUIMA CEREBRAL 8 CEREBELAR COM

" COEFICIENTE DE ATENUACAC DENTRO Da NORMALIDADE.; SISTEMA VENTRICULAR COM
' DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMATS; AUSENCIA DE CALCIFICAGCOES PATOLOGICAS.
- ANGIO TC 04/06:TUBO ENDOTRAQUEAL NORMOPGSICIONADO; PEQUENO DERRAME
PLEURAL BILATERAL ASSOCIADO A PARCLAL ATELECTASIA RESTRITIVA DOS LOBOS PULMONARES :
INFERIORES; RARAS ESTRIAS E FAIXAS FIRROATELECTASICAS NAS BASES PULMONARES:
OSTEOFITOS MARGINAIS INCIPIENTES NOS CORPOS VETEBRAIS DA COLUNA DORSAL, NAQ HA
FOLHA DE ENCHIMENTO QU SINAIS DE DISSECCAD NA AORTA; TRONCO E ARTERIAS PULMONARES
PERVIAS E SEM FAIXAS DE ENCHIMENTO, DENSIFICACAQ DA GORDURA MEDJASTINAL, SOBRETUDO
PERIORBITARIA SEM REALCE ANOMALQ DAG WEIO DE CONTRASTE.
4 EXAMES LABORATORIALS (16/06/2019): HEMACIAS 3.57; HB 10.8; HT 32.9%; leucteitos
16300; neutrsfilos 12877; segmentados 12877, plaguetas 683000, ureia 32; creatinina 0.5; sodio
144; potassio 4.36; calcio ionizado 1.157, magnesio 238' o il
SHEMOCULTURA 07/06/1%: NEGATIVA. o
# EXAME FISTCO: ‘.

k)

L



- Neurolégico: Sem sedagdo, glasgow 11, pupilas isocoricas médias fotorreapentes;

- Respiratério: Modo espontineo; BNF EM 2T, ritmo regular, sen sopro.

- “Hemodinamica: enchimento capilar <2s, pulsos fortes, extremidades quentes. ACR: MV+

bilateralmente, sem Rufdos adventicios,

-Gastrintestinak: dieta sem volume residual em SNE, abdome flacido, depressivel, RHAT.

Cd: Alia do posto 4,

. N
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Wedico Plantonista

Teresina, 17 de junho de 2019




FUNDACAO MUNICIFAL DE TERESINA

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON .

iROCHA
Bohm
- 7 ADMISSAO UTI ~ POSTO 4
Nome: SAMARA DE LIMA BARBOSA SILVA Pronfudric: 56834
Tdade; 40A 1 B Procedéncia: UCI 1

H.D.A |
Paciente trazida pelo Samu apos acidente de tringito cohisao moto X capunhio.

Realizade suporte ao paciente vitima de trawmna, svolul com necessidade de [OT.

Avaliada pela NCR — tc de crinio evidenciando HSAL em tronco cerebral, sem lesdes neuricitirgicas ¢ sem
sinais de fratura em coluna cervical.

Solicitada avaliagio da cirurgia vascular por imagem sugestiva de bematoma perigdrtica em TC de torax, sem
evidéncia de dissecgho apés a realizagfio de angio TC de torax.

CO-MORBIDADES: - peic sem acompanhante
EXAME FiSICO

_—

GERAL: I
Estada _ge_ral regular, normocorada, hidratada.
NECROLOGICO:

Vigil, obedecendo aos comandos,

AP, RESPTRATORIO:

Em I0T/VM bem acoplada, boa saturagio, ein desmanie ventilatono.
AP MY + em ambos HT's, ¢/ RA's,

AT CARPHOVASCTILAR:
AC: RR2T, BNE, 85;
Hempestével

. AP, DIGESTORIO:

Abdome globoso, depressivel, indolor a palpagio, hérnia umbilical.
SIST. MUSCULO-ESQUELETICO:
. Membros tréficos, perfundidos.
EXAMES REALIZADOS:

TC de erfnio / Te de térax / Tc de abdome / Angio Tc de torax

By de térax
Exames laboratoriais

HIPOTESE(S) DIAGNOSTICADA(S):
_PDLiTRAUMA- LAD | CONTUSAD PULMONAR f DERRAME PLEURAL BILATERAL

 CONDUTA: et
- Suporte intensivo ;e R
— Mantido ATBterapia — Tazocin D6 - vigildncia mfecciosa i
~  Rotina admissio T

Ly &
RO
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] ' L . = .-
d - FMS E "'-NG. da Autorizpcio de InLernacdo Easpl—_a:ur n:P._;u:' ' N

\UDO PARA SOLICITACAO DE AUTCRIZACAO

DE INTERNACAO HOSEITALAR o
I 3 SR B |
Tdpnttficapic do Estshelacirarnto de Sadda
l-dome du eszabe aciTento sellsitants: 2-CEEG Cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT E82Rg5E | Intermacdo:
J-Fone, do estabelsciments exeilTinte: 4=0INES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5B28856 240351J

IDINTIFICACAD DO PACIENTE
swome:  SAMARA DE LIMA BARBOSA SILVA

& ~ ProntuAric: SEB34

Feminino AG; 1999135 - BEF PI

=G BoEOSDGDI0ZEH0S g-Mascimento! 20/03/1878 g-Saxat
iZ-Tone: BE- BANE-3503

W -WEc:  WARTA MIRTAM DE LIMA DARSOSA
15-Mesg: ANR SHIRLEY DE ATMETDA jd-zor:  Sem Infermaodo

15-Exqdex: RUA CARTEIRG PITABILVO &8 BAE - HAFRANSE - CEF: 44000~010
15-UF: BT 1G-022: ALO0D0-0L0

NROCE, |

16-Munic: T=EESINL 17-Cod.TREE: 221140
| TIFI R D7 E )

20 - Frinelpels sipals e sinvemas plinicos: : 3
Famsiente pelitraumatizada, colisioc motoxcaminhda. CAMOGRATY: KNIEUTA&E'RT@D
ARME- o
ME_C e foy 5 o] 5
L.-'.".del. F e £ o j;.dr .fﬁ‘_) g
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Paciente — Samara de Lima Barboga Silva, 40 anos
LAUDO MEDICO
Ateslo para 03 devidos fins que a paciente acima cilada apresenla-se coltt sequcla cognitiva, comportamental e
maotera (hemiparesia 4 direita), decorrentes de trauma cranicencefilivo,
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527235 Vitima: SAMARA DE LIMA BARBOSA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAMARA DE LIMA BARBOSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15374679
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190527235 Vitima: SAMARA DE LIMA BARBOSA
Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAMARA DE LIMA BARBOSA

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 14925679
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527235 Vitima: SAMARA DE LIMA BARBOSA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SAMARA DE LIMA BARBOSA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fungao vital ou autondmica 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: SAMARA DE LIMA BARBOSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000092211-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527235 Vitima: SAMARA DE LIMA BARBOSA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SAMARA DE LIMA BARBOSA

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

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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? 14770849



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: 24/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMARA DE LIMA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000092211-3

Nr. da Autenticacdo F74890B537B4CBBO



( 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: 3190527235

Nome do(a) Examinado(a): SAMARA DE LIMA BARBOSA

Endereco do(a) Examinado(a): R CART PINTASSILGO - Teresina - Pl - CEP 64005-690
Identificagéo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI] 1999136

Data e local do acidente: [ 03/06/2019 ]

RUA SIMPLICIO MENDES PROX AO SENAC CENTRO TERESINA PI

Data e local do exame: [ 19/09/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

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

VITIMA APRESENTANDO SINDROME VESTIBULAR POS TRAUMATICA COM TESTE DE ROMBERG POSITIVO.
PERICIANDA EM USO DE QUETIAPINA.

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ALTA MEDICA .

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:
Dano neuroldgico

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora 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):

Sistema Nervoso Central

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido 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

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

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

e i
‘—'””anr r:mrlunu-lrlmrn-\_\_"""\-

m:u.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315009/19

Vitima: SAMARA DE LIMA BARBOSA Data do acidente: 03/06/2019
. ) P . . SAMARA DE LIMA
CPF: 877.722.053-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: MBM SEGURADORA 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

Outros

SAMARA DE LIMA BARBOSA : 877.722.053-68

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: SAMARA DE LIMA BARBOSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 877.722.053-68 CPF: 059.344.647-01

SAMARA DE LIMA BARBOSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315009/19
NuUmero do Sinistro: 3190527235

Vitima: SAMARA DE LIMA BARBOSA Data do acidente: 03/06/2019
SAMARA DE LIMA

CPF: 877.722.053-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: o) ooocn

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: SAMARA DE LIMA BARBOSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 877.722.053-68 CPF: 059.344.647-01

SAMARA DE LIMA BARBOSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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HMQIJE {X} PARA (AN DOCUMENTO ENTRECUE:

~D MENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

[ 1000 30 CLORREMCIA E¥PIONDG PELA AL ICINIADE PILICIAL (CORIA AUTENTICADA E LEGIYEL]
)&Ef EIZA 317 NCMTIDADE DAVTTIMA GL CERTIGAD (17 MASEIMEMTE 04U [ FATIDAD 2E CASAMIMTG 0U CAITEINR [
TRABALHC CL CARIEIRS WAL OMAL 12: HABILITACED |L0FI4 SIMFLES = LEGT 1)
CPF DA YITIMA [COF I RIMPLES E LEGIVEL)
[ FLACIN DG M. (COFIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
ThA 1 POESIZILITADE DE APRTSENTAR O ALY 200 (ML DECLARACAG DE AUSEHTIA 7k LGS 0O 1L
E0RITINAL E AZEATA PELA WT1IMA B RELATOR'C 00 MEDLCO ASEISTEN T {RICIMALL QUE COMPROVE & EXISTENLA
DA IS¥ALINE? PFRMANERTE, €0 & GATA T ALTA DEI LY TIYa

CLETIM BE AL FMOIMEMTS HOSPIALAR JU AMELLACIR AL [COPLA SIMEI LS T LEGIVEL!

4F'REI'I.|'.-\NTF MF AESIDEHCIA Bt MAME D NS TImea, [C0PIE SIMPLES S LEGAFI 100 DECLARACAD OF RESIDENCE
mm I%.aL!

\_

TCRIZACAS DT PASAM ZYTS / CRECITD E (NOS KIZSEAD DA VITIMA (DRIGINS. b CO M D300 MENTOS TILIE CObF =M
0% DAZOS BANCARICS, TAIS COMD CORMA 15 FOLHA DE CHIQNE Ol CARAD SAMCAR IO
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~DOCUMENTGS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

i VCARTEIRA OF IDEWTISADE Dr ATFRRSESTANTE LEGAL, SE HOUVER, L CERTIOAD DE MASC | MMTa QU CEX1 I3 |

DE CASAMENIC U CAATEIA DE THARALFD OU CARTEIRA MACIOMAL Tt HATIITACAD [COFIA SIMBI RS ELEGIVEL:
i ) CFF DO RZPREZLNTARTE LEGAL, SE HOUIVER [CORIA SIMA 15 E LEGIVEL i
P LOMTROVANTE DE RESIIFME LA EM NOME DU FPRESENTANTE | T 5401 SE HOUVER (00214 SIMPLES E LEGT| 1. G

DECLARALAC DA RESIDEMCIA (DRIGINAL)

(E5: REFRZZ-MIANTE L2GAL E QUFM REZRZSENTA A I 1IMA VENCR, DE T A 15 ANCE, PODS SER F&| 11 MAE /.-

0 DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS -

INVALIDEZ PERMANE
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ PREGISTRO O UCOREESCia EXPEDIDO Pr1A AUTORIDADE PCICIAL [COFIA ALTENTICA D E LEGIVEL)

[ JCAATEIRA D= IGEMTIOADE 264 WITIMA G CERTIDED ZE MASE IMIMTO 0L CERT AT 37 CASAMENTO OU CARTE{RA
FF TRABALAD DU LARTFIRA MACIOMAL U0 HAB| L FACES (CGPIA SIMPLES E LESIVEL)

T TOPFDEVITIMA (C0HIA 2 IMPLES E _EGIVEL

il

FRELATORID U MU ASSISTER T E, INFORMANDL A5 LESCTS SOFAIDAS EM DECORREMCIA DO ACIDERTE E C
TRATAMERT RFALIZADC (COKIA SIMPILES E LEGIVEL)

[ ) COMPRIRANTES (OR/GINAS E | FRIVE'S! DA BL3FSA5 VIEDICAS HOSPITALARES GLITADAS

[ ) WOTAS FISCAIS IGRILIAATR & | EGIVEIS: DE FARMALA ACCMEARKHATAS DO RISFECT 0 ROCFITUARID MELL O (CCIF1S,

SIMPLES E LELIVEL)

[} COMTALANTT DE RESDENCIA EM WCHE Db iT1MA S0PI4 SIMPLES E LEGRE ) 53l, DEC LARALAL OF 75| DEHCIA
ARIGIHE )

[ VAUTDRIZACES DL PASAMENTG / CREDHIG DF INJEYIZA0A0 DA vTIMA FORIEIMALY, ©.OM RO SMENTOS U
COPFRMEM U DA OS5 SANCARIDG, TAIS CO 0 T3MA J2 106 1A DE CHEGUE OU CARTAD SAmTARID

.
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[ JUARTCIRA DE ICEM 11120 20 REPAESEM 1AM7S LEGAL SE ~OILVES, QU CERTIZAD 17 MASCIMEMTO QL © CATICED
TE CASAMISTL U CAATEIRA 13 TRABALHG GU CARITIRS NACION A Dk AR LITACED (CO BA 3 IMPLES E LECIVEL)
U JOPR DCREPRESER ANTE LEEAL, SE HOLWIH (COAS SIMPLES = 1 TRIVEL
VOGMPSOVAMTE 02 RESIDEHCIA | M NOME DG AERRL S MTANTE LEGAL SE EDUNES COMA SIMPLES T | = IR
i ARACAD [E RESIIFNE |G (CRIGIS AL

~ INFORMAGOES IMPORTANTES -

I.\u._ it "-.-""-} Pt

ASSIN -!.TJH('J;"‘ #a LN
R

QES: REFRESEN LaNTD L2GAL E QUE BLEAESEH A A Vil lids MOHOR,GE 0 A 1Y ANDS. FODE SEX PAL (1) MAE

-
]

» MICIRTE = R§ 13,500,060

—

* INVALIGEY PERMANEMNTE = ATE B4 13,500,00, ESTE VALDR VARLA CIMFORME & GRAVIDADE

YMLORES DE [HDERIZACAD DS LESEES £ BE ACORDC COM TABELA DE SEGURT PREVISTA MA LEI 6. 19474,
- DESPESAS MEDICAS [[4MS) = REEMBMLSO ATE RS 2,700,060 [REEMEBIN S0}, ESTE YALOR

YARIA CONFORME O TOTAL I DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA |NOENIZACAS £ BE 30 DIAS COMTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTALAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAS EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DUCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S5
LISTADQS NESTE FORMULARIG

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE IMDEMIZAGAD, ACESSE WDWATSEGURDDUTR.&NSIT& COMER OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 027 1264 T
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