PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170360350 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA Data do acidente: 03/02/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura fechada distal da tibia direita.
Descrigdo do exame Ao exame fisico, vitima apresenta edema residual na perna direita. Marcha claudicante com discreto encurtamento do
médico pericial: membro inferior direito.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com colocagdo de placa e parafusos. Realizou fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Antonio Henrique Moreira
CRM do médico: 2445
UF do CRM do médico: PE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017
Cartan®: 11260638

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170360350 ASL-0248367/17

Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 03/02/2017.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- DUT né&o conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00020111

- carta_01

Pag. 00221/00222

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017
Carta n®: 11260895

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170360350 ASL-0248367/17

Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017
Carta n®: 11327055

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro: 3170360350 ASL-0248367/17
Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2017

Carta n®: 11449161
A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro: 3170360350 ASL-0248367/17
Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 0000045651-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2017
Carta n®: 11576060

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro: 3170360350 ASL-0248367/17
Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017

Carta n®: 11655229
A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro: 3170360350 ASL-0248367/17
Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 0000045651-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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: 02/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 00917

CONTA: 000000045651-6

Nr. da Autenticacdo D2F9B50142E32946



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: 11/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 00917

CONTA: 000000045651-6

Nr. da Autenticacdo 55E422F1901185A3
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'DECLARAGAO DE RESIDENCIA

3‘ 195 séaﬁf /L., venho: perante:a este: instrumento: declarar: que-nio:
POSSUD; comprcwante de enderew 8m meu:nome; sendo cérto e verdadelrs que resido
no énderego-abaiio descrito seguindo, em anexo; documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

CPF n8 22

';Logradouro o
( _’tRua!Avemda/Pra;a) r\f’L/@* '6’/5‘7’ s gﬁ"é’ﬁ

'Ntffmero

Apto/ Camp!emento

1 fBanrro
logde
Telefone de Contatd

,«;;,g 6? fﬁvsx.ﬁw

E-miail

Py ser verdade, firmo-me.

el evsar LG - 2% 037

Assinatura do Declarante; N\ Noner ] Jepio.Odk

5.802.494/0001-41
TRACAO CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

18 JUN. 207

Rua da Aurora, N2 175, SL 902 BL. C

Boa Vista - CEP- 50.060-010
RECIFEDE



2a Via de Fatura
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http://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home-~n...

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETR_ICA 2a VIA
Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
gg'g;ﬁm:gggﬁ““ COMERGCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AVJORO DE BARROS, 111, BOAVISTA c e I p e Atendimento ao deficiente auditivo ogucieidf::?a, gggg gg; (5);;';’
RECIFE, PERNAMBUCO . . . P
GCEP 60050-802 y Gnupo Neoenergia Agéncia de Regulag@o dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 . de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacdo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos e mévels
[DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO " DATA EMISSAO DA NOTA RSCAL CONTA CONTRATO
16/06/2017 004011093430
MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA 1 7/07/201 7
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CUENTE
CPF: 225.183.604-10 TOTAL A PAGAR (RS) 16/06/2017 2001524378
= : NUMERO DA NOTA ASCAL o .
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 67,93 002043633 N° PR INSTALAGAO
RUA OPALA NEGRA 274 CLASSIFICAGAD ’
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
JARDIM ATLANTICO/OLINDA Monofésico
§3060-450 OLINDA PE RESERVADO AD FISCO
As condigbes gerais de fornacimento (Resolugiio ANEEL] 81AF.2E3D.7895.E7EC.04E8.EF68.CF32.8BD8
414/2010), tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se
am & disposigdo, para ta em nossas unidades de
tendi to e no site www.celpe.com.br
DESCR!CAO DA NOTA FISCAL
DESCRIGAO “GUANTlDADE“ PREGO [ VALOR (R$) |
Consumo Ativo({kWh) 81,00 ; 0,71248887 57,71‘
Acréscimo Bandeira VERM ELHA . 1,67]
Contribuigio Huminagdo Publica . ! ‘ ) 6,00
ICMS Subveng#o-CDE-NF 002028271-17/04/17 i 0,86
Multa por atraso-NF 002028271 - 17/04/17 I ) 1,61
Juros por atraso-NF 002028271 - 17/04/17 j 4444444 0,08] Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
1 N | - kWh
_ j J Consume Atlvo(kWh) 048036000 || yun 97 JIHIIAINKOHIY 81
MAL A7 (IR 103
ABR 17 IR 137
- : — o . MAR 17 [{IHIHRIEHIENGD 110
TOTAL DA FATURA | L I ST e RV 17 I 107
iNFORM AGOES DE TRIBUTOS i " ; o | E 0
- - - Goracho do Enorgia 1860 2827 OEZ 16 [l 132
IcMS IS COFINS Tansmissto s 27 ||MOV 18 NG 84
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR 00 {| BASE DE VALOR DO : . : our 18 (AN 107
CALCULO % IMPOSTO || CALCULG % IMPOSTO {| CALCULO % IMPGSTO Distribuigdo (Calpe) 13,60 2280 SET 18 [EHITHIAII 88
Y g 512 8,88
ss,;e 25,00 14,84 59,38 1,36 i 0.89 59,33‘ J 8,22 ;.89 Srbutos 032 8304 AGO 1§ |||u'p,[||11|||m|| 7
TOTAL angs 1go || JUb 16 JHNIAIN 80
JUN 18 IR 86
DURAGAQ E FREQUENCIA DAS INTERRUPCOES
DEM ONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL, Sacmcio ” TR ” Ty ” =y "um” Y
NGMERD DO PO AL ANTEROR ATUAL ™ A iconsuma - — APURADO || MEAL ANVAL
MEDIDOR FuNcAO|[™aTa |[LeTuRAJ[_ DATA _][LETuRAJ|DASH T T ik i
000000003011456748 CAT  17/08/2017 7.815,00 16/06/2017 769600 30 100000 000 81,00 DiC:Na.de horas sam Enargla OLINDA 0,08 403 867 1934
FAC-No.do vezas sem Energla 1,00 317 835 12,70
OMIC-Duracho maxima de 0,05 2,¢3 0,00 0,00
interrupgdo continua
DICRI-Duragdo de Limito DICRL: 12,22
interrupglo em dia critico
IDATA PREVISTA PARA A PROXIMA LETURA: 18/07/2017 i {EU50-Valor do Encarga do Uso = RS 20,08 i ] ]
|[Worda Consumidor pode solicitar a apuragdo dos indicadores DI, FIC, DMIC @ DICT a quaiquer empo.
INFORMAGCOES IM PORTANTES NIVE!S DE TENSAO
Na data da leityra a bandeira em vigor ¢ a Verde. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. "TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
O cliente 6 compensado quando ha violago na continuidade lndivldual ou do nivel de tensfo da fornecimonto.
Pagamanto am atraso gera: Multa 2%{Res. 414/ANEEL-09/09/10) ¢ Juros1%a.m.(Lei 10,433-26/04/02), no praximo meés. miNiMO MAXIMO
O Cliente & p ado q ha d pri to do prazo definid pum os padrées de atendimento comercial. > = z =
220 202 231
l ] AUTENTICAGAO MECANICA
T T e s 0 5.8.0.2...494,@6@1‘.“ ................... T
CONTA CONTRATO MESIANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TR Aeﬂgngﬁmmfd a
004011093430 06/2017 67,93 17/07/12017 Ev Itoﬁ&ﬁﬁbmar‘o\gasurar
Este canhoto sera usado em leitora ética.

AU!EEIIW ﬁﬁmmm

Rua da Aurora, N2 175, 5L9028L.C

A hebaocf0: 50.060-010
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS = O seguradors Lider ao

. Conséreios do Seguro DPVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219531/17 o i : C
Vitima: ELIANE PEREIRA DIAS DA SILVA =~ " Data do Acidente: 30/12/2016

CPF: 093.368.604-88 CPF de: Préprio Titular do CPF: ELIANE PEREIRA DIAS DA SILVA
DOCUMENTOS ENTREGUES . '

Sinistro
Documentacdo médico-hospitalar

ELIANE PEREIRA DIAS DA SILVA: Q93.368.604-88
Autorizacdo de pagamento

7\0:

- O prazo para o pagamento da mdenlzagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo

completa. Para acompanhar o processo de anallse do pedido de mdemzagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. -

- A indenizagcdao por invalidez permanenfe_é de até R$ 13.500,00. Esse valor Zvaria conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela dg seguro prevista na lei 6194 / 74. '

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo recebimento na segWorW

Data: 28/06/2017
Nome: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA
CPF : 406.013.406-63

Data 28/06/20 17

- LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA
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o Circular SUSEP 445/12

bECLARAGAD i

Circular Susep n® 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro ©

A Circular SUSEP! n° 445712, qustrata da'prevencio a lavagem de:dinheirn no
miarcado segurador, determina: qué lodas & ‘seguradoras s30 cbrigadas &
constivlr cadastro de: lodas as pessoas enyolvidas no pagamenta de
iRdenizagoes. Este cadastro deve conter, alam dos documentos de
agio pessosl, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respeciivaidocunieniagao comprobatona.

A fecusa em formecer 89 iﬂfmmms £<} -dgcumféﬁ{tisr requisitados. neste

formuléfio. 6 impede o pagamento da indenizagio do Segure DEVAT.
contude, por daterminggao. da referids Ciiculsr, esia recusa ¢ passivel de
comunitagas so COAF.

+ Superintendtncie: de- Seguros Piivados — SUSEP, ¢rgdo. responsdig! psio conlidle &
fiscakizagBo:dos MErCed0s 00, gogure, IgNdEnTia piivata abuns. CEPIENZETED § resaegurD.
 Consoino de. Corlrols: o4 Alividayes 7 iron ~ COAF, Gigdo infagrante da estailuce da
Minjsterio da Fozenga, tam por findkdade distlinar, aplicir penas saministrativas. rocehor,
‘garningr & Mentifical as ocorgntias suzpeisy Ue elivitladen Hinttas provistes na. ber ¥
5.51338 '

‘Pelo exposto, oy 4TI &5

- ‘%ﬁm{a} ga

o o8 $70078 Ol &

221 0¥y S, CPFIONPI®_Y06 O3 VY96 63

naqualidage de: procuradorig)/intermediario(a) a9 benafitidnio () Algess

T PE SrivuesesT 9o siisio de DPVAT da naturezs _Za/ 1L
da viima _ A .pagsined __ ¢ conforme

determihagio da Circular SUSEP n®445/12 declaro as informagoes solicitadas:

profissao,___&€Ca* 50 RendaMensal RS _£Eetali)

Dosumentns somprobatbrios. A€ Cet

/INTERMEDIARIO  05.802.494/0001--
TRACAO CORRETORA
DE SEGURCS LTDA

18 JUN. 2007

ASSINATURA — PROGURADER

Rua da Aurora, N2 175,51 802 BL.C

Boa Vista - CEP- 50.060-010
pEMICE.Of
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05.802.494/0001-4.
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Sanho da Clessificaghor

Paciento: Saxol"remm 0. \
,uzza do. &asclmanw 23&7:1957 !daﬁe """" Comaso 2 SuS - PRONTO A‘rsna%memo
"Nome daMae:: LIDIA ALEXANDRE DE: S!GUEFR& ‘Noms do Pa: o ‘
Estzdo C EIRO ﬂeme do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA  CRM: 1234867
‘Endarego: OPALA NEGRA - 27 ‘Balrro: FRAGDSO
Cidade/UF: OLINDA PE  Cep: 530680450 Usudrio Atendimanto: DANIELEMS
: : : o namee&mssso N
CPF. (Cadmro do Possoa Fislea): Fona 8186961476
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D;';:dimsm 1098300 e . o
«anm 040212017 12:50 s,mw - Clasaificac

(Paciente: 23813
i o M ]
Data do Nascimento: zamm:: _g.ulcm W DESIQUEIRA Sexo FEM
%ﬂm d:;;"f& uﬁmm&amii anos  Convemiot2. suslzmggom
L SOLTEIRO Noms do Pak o &TEND*MENT@

Endareg 7 ]

j mdw ;; OPALA NEGRA omie do Mbdics: ORTOPEDISTA < PLANTON 57;:; ,

GUM&A - 27 e Cﬁﬂsaa‘sw

‘:‘:‘; !csamo dapm Fisics): 0. Usy _?Rmd&nemm DAYANNELS

o 'um d@ Rﬁgm ds ﬂm), i . .

Pessi. A 'RESUMO.DE TRA rrmm T S -/

05. 802 494/0001-~
TRACAO commonA -

) szf-ﬁﬁ@!s&ToA
18 nm

w Rua da. Aurora. N° 17 :
k4 Boa \flsta cep- 50.060:010° %
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de Risco < Protocalo.

sanha: 04/02/2017 12:43

Sonha: 0167
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«‘Boa MODERADA (4 - 7/10)
;amapsawmaummwm

— mmmmw WIARIA LUGIA SOUZA DE SOUEAR
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Awnamm wssm - ’ ‘Senha da Classificacso: /¥
meaora-' 04/02i2017  42:50 :

[Pacionte: 238139 MARIA wmmwoesmam T
Dm_do Nascimanto. mmss‘? :m £ anos - Convenio: 2. SUS- FRONTO ATENDIMENTO

,. 7 NomedoPal: .

' Ngme do Médico: ORTOPEDIETA - PLANTONISY 'CRM: 1234587

, . Cop: Si080a50 Usubrio ﬁ.fsndimemo mmwsx.s
aﬁ(;mﬂdadw Data de Emisséo:
' CPF (Cadastro do- Pessoa Fisiua) Fone:81- 86361476

.RH{Cezﬂdéo do Ragistm do Mam; _ DstadsEmissio CRN: B v

Pesa;,
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et oo sttt eomeossemasmtons
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Ym;;;:,gﬁi- g W&OM ( P Resiionets 05.802.454/0001-4.
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UBA 26 HQHAS OL!NDA e s
:gasmm g ciassmsmo o Risco - Protocels ___ PROTOCOLO c;.mmm;ﬁo REDE IMIP
‘Dataeh g sonha: 040272017 12:43 - o ,
T nome Peclente: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Co4d. Paclenta: 238139 .
Data do Nasclmento: 23/07/1957
Sexo: Femzmms
idade: 59
Sanha* 0167

F!uwgramassma ‘FRAUMA
. DOR MODERADA (3% =7110)
GHTGFEQQAHHAUMATQLGG!A

05.802.494/0001-41
TRACAO CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

18 JUN. 2077

Rua da Aurora, N2 175, 51902 BL. C
Boa Vista - CEP- 50.060-010
RECIFE-PE

RGAD: ENFERMEIRO(A)
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Wfiagaisomo | FICHADE ESCLARECIMENTO
Processo: | copeo | Revste
GESTAQ DE PESSOAS I eArsamor ; 0

INFORMAMDS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PART!R i)E BMJGS EXTRAIDOS
EXELUSNAMENTE GO PRONTUARIO: MEDICO:DO (A} PAGE&TE ABN)(O &NDET TFICADO (A}
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Convénla: SUS - INTERNACAO | stendimento: 118812 Nascnanto: 23/07/1957 )
Rasponsivel: Prentutrio: 736928 Sexe: Feminino . gb
Mome: SEARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA Data g Hom do Zbsnditente: G017 20:47:24 A Qq ‘

. : ¥
eder 5 Anar, 6 Megrs o 12 Dias Prefieabor Earotrrditade: @/‘J
CPF. Bpnridode:  1RH1944- Talclong:
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Enderngn:: OPALA NEGRA, FRAGDSO, CEP: 53050450, 46 271, CLIDA - PE
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Upidade &M | CLINICA CIRURGICA QRTOPEDICA Erfesimario /1afo:  ENF.20 - LETTO 04
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Risco Operatiria: .
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Dats; GRTILIDLT
o1 Cirargio: - CARLOS ANTONTO RGCHA CANDIOD FILHO
¢ . Auzili Ciriirgicn.  CAIOHENRIQUE BARBOSA

Anmerasid: RAQUL ANESTESIA
o7 Anestesista: RODRIGO 20SE FLORG WITIARD A SEVA

Besmgw éa Gl rurgza

PACIENTE e DO SO8 RAGUIANESTESLS

ROTINA AGSEPTIEA.

REDUCAD IRCRUENTA DE: FRATURA DETIEW

FIKAGAG EXTERNA COM 04 PINDS OF SCHANZ -+ FIAADOR LINERR
LIMPEZA COIVSF 0.3%
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MEMORIAL JABO.

Paancnondn £ ginmde avide

Nome: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Atendimento: 130861
Idade: 59 Anos, 11 Meses e 5 Dias

Convénio: SUS - AMBULATORIO

Descrigdo:
LAUDO MEDICO

A PERICIA

Usuario Logado:
DA SILVA

Data: 28/06/2017 -

Prontudrio: 736928

Leito Obs:

Sexo: Feminino

RECEITUARIO

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA COM FRATURA DE OSSO DA PERNA DIREITA, SUBMETIDA A CIRURGIA EM 22/02/17.
EVOLUIU COM BOA CONSOLIDAGAO SEM LIMITACAO FUNCIONAL.

EXAME FSICIO SEM ALTERACOES.
RECEBE ALTA HOJE DA ORTOPEDIA.

CID 10: S82.7

Jaboatdo dos uararapes

ANDRE LUIZ ADOLFO MOREIRA

A CRM - PE 20022
Médico:  ANDRE LUIZ ADOLFO MOREIRA
DA SILVA
Conselho: 20022

05.802.494,6001-.,
TRACAO CORRETORA
DE SEGUROS tTDA

28 JuN. 209

Rua da Aurorg, Ne 175, SL 9 BL.C
Boa Vists . Cep 50.060-010 .
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Av, Gal. Manoel Rabelo, 126 - Centro - CEP: 54160-000 - Jaboatdo dos Guararapes~PE

Telefone: (81) 3482.9888 - www.hmjpe.org
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Descrigde:
LAUDD MEDIEC
DECLARO PARA EINS PERICIAIS QUE A SENHIRA MARTA LUCIA SOUZA OE SIGUEIRA, G0 ANOS, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CIRURGLOE: DE FRATURA DE 03505 DA PERMNA DIRETTA EM 22/02/2017 NESTE SERVICT,

DADAS, APRESEN
CROMEDIAL DE P

Ta, KO EXAME FISICO ARCO

PACIENTE EVOLLIT COM SINATE CLINICOS B RADIOGHAFICOS DE FRATURAS CONSOLL T £
SOVIMENTO PUNCLENAL £ DEAMGLLA COM CARGA TOTAL, REFERL DOR EM FACE ANT ERNA DIREITA QuE CAUSH

DIFICUILDADE PARA REALIZAR SUAS ATIVIDADES DIARIAS.
ENCAMINHADA A FISIOTERARIA PARA ANALGES1A E REFDRCO MUSCLLAR.
NO MDMENTO, A PACIENTE ENCONTRA-SE SEM INDICAGAO DE NOVAS ABORDAGENS CIRURGICAS.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENT(.).S ' ) §5€9ufad°fa Lider dos

Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0248367/17 ‘ ) . . - .
Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA - ' . Data do Acidente: 03/02/2017
CPF: 225.193.604-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES -

Sinistro )
Documentacio médico-hospitalar

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a .partlr da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de mdemzagao, 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 gravudade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na'lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferen_cla.

Portador da documentagio entregue

Data da entrega: 24/08/2017
Nome: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA
CPF: 406.013.406-63

LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA
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'PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS | O sequadoratidor s

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0248367/17 : - A
Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA ‘ ' Data do Acidente: 03/02/2017 .
CPF: 225.193.604-10 _ : CPF de: Préprio  Titular do CPF: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES -

Sinistro
DUT

ATENCAO: .
- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, conﬁdos_a- partir da Aentrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. : ' S .

- A indenizacdo por invalidez perméﬁente-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. :

Documentagao recebida sem conferéncia.

Portador da.documeri_taqéo é’ntregde Responsavel pelo _recébimehto na sWdora
Data: 11/07/2017 ' g ‘ Data: 11/07/201 //
Nome: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA Nome; Jose- Qares da-Silva Filh
' -~ CPF: 194.764°344;

CPF : 406.013.406-63

ye

LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA Sinistro: 3170360350 Data: 03/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R OPALA NEGRA, 271 - FRAGOSO - Olinda - PE - CEP 53060-450
Identificacéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SDS /PE ]1961944

Data local do exame: [ 04/09/2017 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura distal dos ossos da perna direita. . Vitima refere dor intensa na perna direita com prejuizo da deambulacdo. Ao exame
apresenta limitacdo severa da amplitude dos movimentos do tornozelo direito, edema residual, marcha claudicante.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

A vitima foi submetida a tratamento cirrgico em 3 tempos. Primeiro tempo redugéo incruenta e fixagédo externa. Segundo tempo
osteossintese de fibula com placa e parafusos. Terceiro tempo osteossintese de tibia com placa e parafusos. Evoluiu com
osteomielite sendo superada com antibioticoterapia. Realizou tratamento fisioterapico.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] N&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitac&o funcional do membro inferior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opg¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Membro inferior direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opc¢ado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacées (*).

() Total = "100% da IS"
V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
S ‘o f@lcg
Dra. Ana Maria Barros Falcio

CPF- 276.995.874-T2
CRM: 8978-PE

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170360350

Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Olinda

Data do acidente: 03/02/2017

Fratura distal dos ossos da perna direita.

Vitima refere dor intensa na perna direita com prejuizo da deambulacdo. Ao exame apresenta limitagdo severa da
amplitude dos movimentos do tornozelo direito, edema residual, marcha claudicante.

A vitima foi submetida a tratamento cirirgico em 3 tempos. Primeiro tempo reducdo incruenta e fixagdo externa.

Segundo tempo osteossintese de fibula com placa e parafusos. Terceiro tempo osteossintese de tibia com placa e
parafusos. Evoluiu com osteomielite sendo superada com antibioticoterapia. Realizou tratamento fisioterapico.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior direito

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 04/09/2017

Conduta mantida: Nao

Ja indenizado como dano leve do membro inferior direito. De acordo com novo exame vitima com agravos,
complementar para dano moderado do membro inferior direito.

Ana Maria Barros Falcao

Observacgoes:

Médico examinador:

CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

ﬂ Uee 2
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA Sinistro: 3170360350 Data: 03/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R OPALA NEGRA, 271 - FRAGOSO - Olinda - PE - CEP 53060-450
Identificacéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ sds /PE 1961944

Data local do exame: [ 25/07/2017 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura fechada distal da tibia direita. Ao exame fisico, vitima apresenta edema residual na perna direita. Marcha claudicante com
discreto encurtamento do membro inferior direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Tratamento cirargico com colocagéo de placa e parafusos. Realizou fisioterapia.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Né&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (N&o existem lesdes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Membro inferior direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussédo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.
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