
PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170360350 Olinda Invalidez Permanente

03/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura fechada distal da tíbia direita.

Tratamento cirúrgico com colocação de placa e parafusos. Realizou fisioterapia.

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

25/07/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico, vítima apresenta edema residual na perna direita. Marcha claudicante com discreto encurtamento do
membro inferior direito.

Médico examinador: Antonio Henrique Moreira

CRM do médico: 2445

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017

Carta n°: 11260638

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

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

Vitima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 03/02/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- DUT não conclusivo

P
a
g
. 
0
1
9
0
7
/0

1
9
0
8
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
5
0
9
5
4



Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017

Carta n°: 11260895

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Carta n°: 11327055

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro: 3170360350 ASL-0248367/17

Vítima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000000917
Conta: 0000045651-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduação: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2017

Carta n°: 11576060

A/C: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Sinistro: 3170360350 ASL-0248367/17

Vítima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA

Data Acidente: 03/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000000917
Conta: 0000045651-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduação: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

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

NOTA FISCAL I FATURA I COFffA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VIA 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
KI.JOÍD DE BARROS, 111, BOA VISTA 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/0001-08 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

celpe 
Cnipo Ncoemrgi i 

www.celpe.com. br 

Tarifa Social do Energia Elétr ica - Lel 10.438, de 26/04/02 
COIWERCiAL 116 | PRONTIDÃO 116 

Atendimento ao deficiente audi t ivo ou de faia; 0800 281 0142 
Ouvidor ia 0800 282 5699 

Agência de Regulação dos Serviços Públ icos Delegados d o Estado 
de Pemambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Gratu i ta de Telefones Fixos 

Agência Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 
167-Ligação Gratu i ta de telefones fixos e móveis 

DADOS DO CUENTE 

MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA 

CPF: 225.193.604-10 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA OPALA NEGRA 271 

JARDIM AUANTICO/OUNDA 
93060.450 OUNDA PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 
414/2010), tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se 
encontram à disposição, para consulta om nossas unidades de 
atendimento e no site www.celpe.com.br  

DATA DE VENCIM ENTO DATA evilSSAO DA NOTA HSCAL CONTA CONTRATO 

17/07/2017 16/06/2017 004011093430 
DATA OA APRESENTAÇÃO N« DO CUENTE 

TOTAL A PAGAR {R$1 16/06/2017 2001524378 

67,93 NÚMERO DA NOTA HSCAL N° PA INSTALAÇÃO 67,93 002043533 0004085400 

CLASSIFICAÇ A) 
BI RESIDENCIAL. RESIDENCIAL 

IMonofásico 
RESERVADO AO F l g C O 

81AF.2E3D.789S.E7EC.04E8.EF68.CF32.8BD8 

DESCRIÇAO DA NOTA FISCAL 
DESCRIÇÃO ||QUANTÍDADE|| PREÇO ] | VALOR (RST 

Consumo Ativo(kWh| 61,00 10,71248687 

Acréscimo Bandeira VERMELHA 1,67 

Contribuição Iluminação Pública 

ICMS Subvençao-CQE-NF 002028271-17/04/17 0,861 

Multa por atraso-NF 002028271 -17/04/17 

Juros por atraso-NF 002028271 - 17/04/17 

TOTAL DA FATURA 67,93 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

, ICMS PIS ( ;OFINS 

BASE OE 
CÃLCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

B A S E O E 
CÃLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO 
BASE DE 

CÃLCULO 
% VALOR 0 0 

IMPOSTO 

69,38 ,25,00 14,84 || 59,38 1,36 . _ _ 5 9 j 3 8 _ J m ' 3.69 

Tarifas Aplicadas 

Consumo AUvo(kWh) 0,48QUOOO 

COMPOSIÇÃO 00 CONSUMO 

Geração do Enorgia 
Trans mtssfio 
astrlDulçdo (Coipo) 
Bicarão» SotorlMs 
ffitíUtQa 
TOTAL 

RS % 
16.60 26,27 

2,78 
13,C0 22,60 

«,«2 
16,22 Sl,Si 
»0,W IÇO 

HISTÓRICO DO CONSUMO 

MAI 17 
ABR 17 llll 
MAR 17 

FEV 17 
JAN 17 
DEZ i e 

NOV 16 

our 16 miniiiiiimiiuiiiiiiiiiiii 
SET 16 
AOO 1« 
JUL 16 lilllllll 
JUN 16 

103 
137 
110 
107 
90 
132 
84 
107 
88 
71 

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL 

NÚMBtODO TIPO DA 1 AKTQiOR II ATUAL | N" CONSTANTE AJUSTE [CONSUMO 
MEUOOR FUNÇÃÒ 1 DATA I ILBTURAI I DATA | |LBTURA| OAS CONSTANTE AJUSTE 1 KWH 

000000003011155748 CAT 17105/2017 7.615,00 16/06Q017 7.666,110 30 1/10000 0,00 81,00 

•DATA PREVISTA MRA A PRÓXIMA LBTURA: 16107(2017 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

ocscnçAÓ CONJUNTO VALOR META META META ocscnçAÓ 
APURADO MSGAL 

obf/2017 

HCrNo.do hora» &am Biergia OLINDA 0.06 4.63 6.67 18.34 

RÇ<No.cto vezes $@m Energia 1.00 3.17 6JS 12.70 

DMIC-Duraçfto máxima de 0.05 2.60 0.00 0.00 
Interrupção continua 
0ICRI.Duraç6odo 
IntsrrupçAo em dia critico 

Llmllo DICRI: 12.22 

Et^OValor do Bisarflo do Uso ° R» 20.06 

[TbdQ Conitimidor podq eollcitor a epurecio do» Inrflcádorec DIC. FIC. DMIC « MCIU * qualquer lempo. 

INFORMAÇÕES IM PORTANTES 

Na data da leltijra a bandeira em vigor 6 a Vbrde. Mais informações em www.aneel.gov.br. 
O cliente 6 compensado quando há violaç&o na continuidade individual ou do nível do tonsão de fornoclmonto. 
Pagamento am atraso gero: Multa 2«|Ras. 414//\NEEL-09/09/10| o JÜros1%.m.(Lel 10,433-26/04/02), no próximo m&s. 
O Cliente é compensado quando há descumprimento do praico definido para os padrões de atendimento comercial 

NÍVEIS OE TENSÃO 

TENSÃO NOM INAUV) 

220 

UMITÉ DE VARIACÃO(V) 

MÍNIMO ll MÃXIMO 

202 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUEAOUI - n 5 : B 0 Z : 4 9 4 / ü u v * — 
. . . . • r i - j - - L A 

CONTA CONTRATO 

004011093430 

MÊS/ANO 

06/2017 

TOTALAPAGAR(R$) 

67,93 

VENCIMENTO 

17/07/2017 

yp^pjN^ag&.mmiiití^''^ 
Evit€3*)66ÇM^f9«r''õSfí^urar. 

Este canhoto será usado em leitora ótica. 
838400000006 679300110041 011093430103 081433008934 

RÇflfÇ.pF 

1 de 1 28/06/2017 11:59 



P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S V Seguradora Uder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0219531/17 
Vítima: ELIANE PEREIRA DIAS DA SILVA Data do Acidente: 30 /12/2016 

CPF: 093.368.604-88 CPF de: Próprio Titular do CPF: ELIANE PEREIRA DIAS DA SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sin is t ro 
Documentação médico-hospitalar 

ELIANE PEREIRA DIAS DA SILVA : 093.368.604-88 
Autorização de pagamento 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , contados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
sequeias e de acordo c o m a tabe la de seguro p rev is ta na ie i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsável pe lo r e c e b i m e n t o na 

Data: 28/06/2017 Data: 28 /06 /2017 
IMome: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA Nome: Jqj 

CPF : 406.013.406-63 

LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA 
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^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ 

Declaração Circular SUSEP 445/12 

êWwiãr SWSèp 448/í2-##Vim#ò^4 p(nWA> 

A Circular SUSEP' 445^12. qus trata da prevenção a Wvsgam de dmi^iro no 
mercado seeumdor. determina que todas as seouradora» s#o obngabas a 
constitvir cadastro de todas as pessoas envq1vkla& nó pagamenlo de 
Indenizações. Este cadastro deve conter, al&m dos documentoa oe 
identmcáWio pessoal, íhArmaçõe* acerca da pmíissao e da fstxa de renda 
mensal, além da fèspWva docvmeritaçõo comprobatória. 

A r?Aaa em fornecer a@ W w n a , ^ e documentos requIsiWosnMte 
hmnuláfío não Wpêde 6 pagamento da mdenízsção do S%uro OPVAT. 
cçntude, por determinação da referida Orcwlar, esta recusa è passível oe 
cèmünicaçãa aoGOAF 

' SwwnWemtWnda <fe Segwms AívSgW - SUSER íyB@0 fa3pon*)w:f paw cooM*, e 

Ww«$!A^ d» FezMirA (@m W A W u d^gppkmy, npfvar p*-*5 «^^.avaüvas rcowor 
e «AmhTícy as oco/f^nwa, ^ « w ! * , tk affvKfadm. f/idíraa p r * ^ ^ ? n 

Ae?3@@ 

jq;(a) do 

^ , i # 

' ' -P^ «1 

RQnf^ jm 

i ^ i A f ^ ^ s a » ^ ^ : ^ 

expedida por 

k P A ^ ^ á n » 4 W í K * ^ ^ ^ 

f ã ^ W W s (k> #rWR#fiiã (a^ 

' -mm(st (d dé, pPVArr # nmareza 

da vWrh& # . / i ^ ^ / * / * ' ^ . e informe 

dè temi iw# da Cm^iar # l n % , M # m 

'^^-C.t^ ' i%5nda MeRs#; P($; •£*£j<*. 

o^BW##*#wW^ 

>-4*-A-'̂ f'«*̂ '̂̂ ^ 

^^ÍF#1j#^^^PR0!#^ 05.802.494/Q00Í'^> 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 8 JÜN. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP- 50.0604310 

pcnrp.Pf 



Cocumentaçâo médico Hospitalar 

2# HORAS - QWNQA 
l^aêo -•p^otTCOlo PROTOCOLO owiamRcwiGã&'RaWá:i##:: 

eKám'mamii*m,xb @eoA@í(W2aM7i2^ 
fèoam 
Cèé/f!éi^kl^t:. 
&BW.:d@ 
Sôxo: RsmWmõ 
Made: # 
Senha: 0Í40 
C^^^f t te : ; 
f á m d W Á W : 
SAME: .' 

I^HÍA ttíCÉA;. SGUm-DE^ÍSiiiÜBR^t^ 

%^ado: C3/02.'2O17 12:42 - 03/O2/201712:42 
«EVEBTOU CmaR . COREM: 4@SM4 - m3NÇWmèBRNEmcA« - C ^ 8 s f f i < ^ ^ 
Prtoffefadãí • 
Con 

^f-^^-r .^^r^"-^"-^; , . , .-^-.f-^ 

Queixa Pímulpal: 
jWBRpB 

RELATA ACIOENTE DE MãTO" èACímTE REFEREM# EM MID. NG VOMfTO E DESMAIO 
ALERGIA - "~ . 

''f^a3^T0m:mmm&:., TRAOÍwiA 
• f ^ í ^ t n i n ^ í ^ J j / ' .- pçm-L£VE-(tT3ííO) 
y, '^eáWkWk: orrroPEmfijmAumTOtQmA 

05.802.494/0001-^ 
TRAÇÃO CORRETORA 

T r # # E m } % g 2 # - FUNe jÜ* )B@mNMa«W) 

# # W a i ^ ? , i ; k 4 3 . : . 2 8 JUN. 2017_ 
:S#èma dÈsr^soMmmmiximC^ 

Rua da Aurora. N? 175. SL902 BL 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 
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UPA OUNDA - OUNDA 

Atendimento: jlt€97Btíi 
üata o Hora: ( O3/0a/2017 12:46 Senha de Clsssíflcsçãoí 

7 : Paetente: 23813»" MARIA LUCIA SOUZA DE SIOUEIRA S»xo; FEMININO " \ 
Oatatío.Nasclmsnto:23«)7ns57 jdade; 59 anc© Convento: 2 sus ^ PROMTO ATEÍÍ0MENTO Í 
Nome da Mieií UDJA ALEXANDRE PE SíQUEíHA fiome do Pal; 
Estado CIVH: SOtraRO Nome do Médko: ORTOPEDISTA-PLANTONíSTA ízRáá; 
Enderaço: OPftlA NEGRA - 271 Bairro: FRAGOSO , 
CWadeAIF: OUNDA PE Cep; SSOKWSO Uauário Atendimartlo: EjANiEtEtóS 
RO(hWtW0d@K OetsdoEmtesfio: 
CPF (Cadastro do Pessoa Fisica}: Fone:8i.W98i47# I 

\;Cm{G&#dãodem@WW do Hasi?).- Patã doBnWãoCRMí 

PWBl .Atoíra: 
R#S!WM@ # TRATAMENTC 

TlWWméWtíL Hera: 
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^ 

^^^^^^^i^i^^^^^^^ü^^^^^^:^i^^ UPAmJHDA^Omm 

Atendimento: 1098300 
Data e Mora: W02%017 12:S0 

èc F « ( 4 mor 
üuÈKl<iLia 

% # i á ; # & _ { # 

PWMWK »ARk(#Ç!̂ *p#kí*E#(Km^ awQiFamiNO 

= = = , 0 ^ - H c S " - — 
fefedoCivH: SOLTHRO «omo <|© Igédfcoí Cíf^ êRM láWB? 
E n d w ^ : OPAIA NEGRA ^ 2^1 # b w m A , ^ 
Z l ? ^ ^ ' ^ ( ^ ( W x á ) W W a Ã W d I n W W W Y A N N a a 
RG(W«Admd»): 0 # W d e m # á ^ ^ 
CFF (Cada^ ds Pessoa FWe^: ^toim^^m^ 
:RN(CerWdão de ^ g ^ t m #@ N#e): Damm.Em###C(# 

A##iL 
W !̂#mQ # TW:i !##rh 

••ítót. 

i . f fL 

,^5;.;^<t,. 4 y.yy^ 

"rr •^>ud«ta.Tera|>aatt̂  

oMéidBea 

V 
T \ ( 

Tran#Briâo: 
Fiará:'. . -

* Ewmilnhado a» AmWi&10f&» { !jR#Íd#ma* 
05.802.494/0001-

Tl^-C^OSSSr - DE SCG 

28 
Rua da Aurora. 17 

Boa.Vista-CEP-50Ti 
. RECIFE;PE 
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^^A^^^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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PfWdaae: 
Gor 
Qu#(&Pfinc%p@l; 

;RELO 

TRAUMA EM MID 
REMÕVÂGAO 

^Ry»õgprn®«Moma: TRAUMA 
d ! # W É « # t « B } : . D p R A O D a A D A e . ? / i P ) 

I í 

rAoolhWo{#'#og::j HwE^^^^^^^^^g^^^í^^^^p*^ 

'SktefflSíde , ^ ^ # m m f w m i 
2 8 JUN. 2017 

Rua da Aurora, N9175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060X)10 
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fO&0pijts',.- '{ 
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0 5 . 8 0 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - ^ . . 
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Ckiéka^Prtrwsipal; 

RyxograiiiátóriSom^í 
#@WWMado4es): 

TRAUMA EM MIO 
RENOVAÇÃO 

TRAUMA 
- DOR MODERADA (4 - 7/10) 
ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ í Seguradora l íder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0248367/17 
Vítima: MARIA LÚCIA SOUZA DE SIQUEIRA 

CPF: 225.193.604-10 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidente: 03/02/2017 
CPF de: Próprio Titular do CPF: MARIA LÚCIA SOUZA DE SIQUEIRA 

Sin is t ro 
Documentação médico-hospitalar 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da ent rega da documen tação 
comple ta . Para acompan i i a r o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tsegu ro . com.b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inva l idez pe rmanen te é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lor var ia con fo rme a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferênc ia . 

Portador da documentação en t regue Responsável pelo cadas t ramen 

Data da entrega: 24/08/2017 
Nome; LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA 

CPF: 406.013.406-63 

Data do cadastramento 
Nome: Jose Soare 

LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA 
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DE SEGURn< !-^OA 

2 8 JUN. 2017 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ J Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0248367/17 
Vítima: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA 

CPF: 225.193.604-10 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 03/02/2017 

Titular do CPF: MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA 

Sin is t ro 
DUT 

ATENÇÃO; 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a par t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue 

Data: 11/07/2017 
Nome: LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA 

CPF : 406.013.406-63 

LUZIMAR DA SILVA OLIVEIRA 

Responsável pelo r e c e b i m M k i M i i a s e ^ ^ d o r a 

Data: 1 1 / 0 7 / 2 0 1 ; 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA   Sinistro: 3170360350   Data: 03/02/2017

Endereço do(a) Examinado(a): R OPALA NEGRA, 271 - FRAGOSO - Olinda - PE - CEP 53060-450                    

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 1961944                   

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

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura distal dos ossos da perna direita. . Vítima refere dor intensa na perna direita com prejuízo da deambulação. Ao exame
apresenta limitação severa da amplitude dos movimentos do tornozelo direito, edema residual, marcha claudicante.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico em 3 tempos. Primeiro tempo redução incruenta e fixação externa. Segundo tempo
osteossíntese de fíbula com placa e parafusos. Terceiro tempo osteossíntese de tíbia com placa e parafusos. Evoluiu com
osteomielite sendo superada com antibioticoterapia. Realizou tratamento fisioterápico.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170360350 Olinda Invalidez Permanente

03/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura distal dos ossos da perna direita.

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico em 3 tempos. Primeiro tempo redução incruenta e fixação externa.
Segundo tempo osteossíntese de fíbula com placa e parafusos. Terceiro tempo osteossíntese de tíbia com placa e
parafusos. Evoluiu com osteomielite sendo superada com antibioticoterapia. Realizou tratamento fisioterápico.

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

Não

04/09/2017

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

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere dor intensa na perna direita com prejuízo da deambulação. Ao exame apresenta limitação severa da
amplitude dos movimentos do tornozelo direito, edema residual, marcha claudicante.

Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao

CRM do médico: 8978

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA LUCIA SOUZA DE SIQUEIRA   Sinistro: 3170360350   Data: 03/02/2017

Endereço do(a) Examinado(a): R OPALA NEGRA, 271 - FRAGOSO - Olinda - PE - CEP 53060-450                    

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 1961944                   

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

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura fechada distal da tíbia direita. Ao exame físico, vítima apresenta edema residual na perna direita. Marcha claudicante com
discreto encurtamento do membro inferior direito.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
Tratamento cirúrgico com colocação de placa e parafusos. Realizou fisioterapia.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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