00020375

INVALIDEZ

'
—
O|
©
=
(0]
o
'
o
wn
N
o
(=}
=
[©2]
<
~
o
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Ne Sinistro: 3180035248

Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Data do Acidente: 20/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180035248.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12269348
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Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Sinistro: 3180035248

Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Data do Acidente: 20/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180035248 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12276902
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12350934
A/C: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ

N2 Sinistro: 3180035248

Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Data do Acidente: 20/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000023022-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 00139/00140 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00030070

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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j SEM rasuras, para correla analise do sew pedido de indenizagdo. Dados incoy ™
]

O pagamento. F”“‘v ]
i A cantainformada precisa ser de dtularidadie do BENEFIC IARID) ou do HTPFWEGHEGSI&E%EHD&% Jﬂr;_ ativa,

i gl L2
i desblogueada e sem impedimento para o crédlio de indenlzagao/reembolio.

N 12 JAN. 2018
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. “Assinatura do Representante Legal”).

! Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessano gue ¢ Beneficiario seja i5ki rseu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Rita de Cassia Pereira Silva Queiroz
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Ednaldo Pequeno Netto, 27
Jardim Veneza Joao Pessoa PB CEP:58084-114
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB | 3772185
Data local do exame: [ 29/01/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

TRAUMATISMO NA COLUNA LOMBAR COM FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR
AO EXAME FISICO LIMITACAO DE MOBILIDADE DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA COLUNA VERTEBRAL, QUEIXAS DE DOR AOS
ESFORCOS FISICOS.

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 avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

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

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

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM LIMITACAO DE MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR E QUEIXAS DE DOR AOS ESFORCOS.
Data da alta: 15102017. -
REALIZADO TRATAMENTO COM COLETE DE PUTTI, NAO FEZ FISIOTERAPIA.
RESULTADOS INSATISFATORIOS, COM QUEIXAS DE DOR E LIMITACAO DE MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.
Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
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 justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE DAS COLUNA LOMBAR E QUEIXAS DE DOR AOS ESFORCOS FiSICOS.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes 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. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os 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”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL

% 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
Regiéo 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

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

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) \ Dr. Jodo
Carimbo com Nome e CRM ol CPF - 456.814.654-20
-l '-'E;S EG CRM/PB - 4518
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CERTIFICO, em razin de meu oficio © a requerimento verhal de pessoa interessada, o Registro de
Cearréncia Policial N® 02276.01,2007.1.00.420, cujo tcar agora passo a transcrever na intepra: Afs) 08:37 horas
do dia 28 de dezembra de 2017, na eidade de Jode Possoa, no cstado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Espceializada de Acidentics de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoda) de Policia Civil
Alberia Jorge Diniz ¢ Silva, matricuda 1331957, ¢ laveado por José Saulo Aravjo WNegreires, Agente de
nvestipacao, matricala 1372611, ao final assinado, comparcecu Rita de Cassia Pereira Silva Queirvoz, CPF n®
F04.01%.804.02, nacionalidade brasileira, estada civil casada{a), identidade de génere feminine, profissio
Autonomo. filho{ad de Scverina Targino da Silva Pereira ¢ Severino Anizio Pereira. natural de Bananciras/Pl3,
nascidolfn) cm 1701992 (25 ancs de idade), residente ¢ domiciliadela) nolal Ednalda Pequeno Nulo, N* 27,
bairre lardim Veneza, tendo como ponte de referéncia Corpo de Bombeiro, na cidade de Jodn PessaalPR,

telefongds) para contato (83 32510-5123,
Nados dois) Fatos:

Local: Ranicle Mazille, Préximo a Casa Lotérica, Jodo PessoadP3. bairra Cristo Redentar; Tipo do Local:
viallocal de acesso guiblico (rua, praga. clc), Daw/Hora: 20004717 16:000. Tipificacio: om lese, capitulada nais)
LEI 3.503/%7 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOLU O SEGUINTE:

(JLUE, segundo a notificante no dia 20/04/201 7. por volla 16:00 horas.quando vinha de carona no veicula, tipo
motocicletamodels Y AMAHASKTE 123 K. ano o modelo: 2008 de cor azul.placa: MOT 1256/PB. CHASSI 0°
SCAKEOUAOR03626S crtando csle veiculo om nome da aclificanic . gue osle veicule cra conduzida pela
pessaa de DANIEL PEREIRA DA SILVYA portadar da Kg n” 3867784 S5P/PR. CPF n" 105 857 904-50 & CNH
n* 033TRG42520 categoria®A ".QUE, scgunde a notificanic ao chegar na AY. Ranieri Mazzilli, um oulrp
veiculs tipo modociclela, ndo sabendo identificar o modelo nem o conduwtar fez wima uira passapern indevida ¢
colidin no veiculo (Mmoo} que a nodificante cncontrava-se | vindo a mesma a cair ne sole o 5o lerinnando, sende
socorrido pala ambelancia do SAMU. para 0 hospital de Emergéncia ¢ trawma Senador Humberte Lucena .
voanforme lando medico. cujo boletim de enirada n® 995,291 ( acidenle de maoiociclela) expedido cm
I 2007, expedido pelo médico D, Jose de Almeida Braga CRM 2329 PR, gque ndo quer teproscolar
criminalmente |

Sondo o que havia a constar. cientilicadofa) afa) declaranie das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expoge a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dau {8,

Jodo Pessoa/PB, 28 de derembro de 20017,

3hSE SAULO ARAUJO NEGREIROS RITA DE CASSIA PEREIRA SIL,VA QUEIRDZ
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Para mais esclarecimentos, aceste o site httpriiwww.seguradoralider<ombr ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 02121206
lexciusivo para pasoas com dehcidngia audithva e de falal

rmmnmcﬁ!s PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimentn comnpleta de todas o5 campas ¢om os dados da VITIMA & oo seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aphcével) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigahdrio para as sequintes casas:

Casos com witima entre 0 a 15 anos - O Represantante Legal & representado pelo pal, mae ou tutar. Apenas o Representante
deverd assinar a declarachn no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™y

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinadn pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) @ também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima Interditadn com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragia no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™),

LY

T S oo, Gifve QueinTE7 816 Gau-02 8704 - 1

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nurre completo do Reprrientante Legal LFRF do Reprasentame legal

Ermail - i Telzfena (DQDY

Dieclaro, sob as penas da tel, gue esiou imposibllitade de apresentar o laude do Instituto Médica Legal IML) para o5 fins de requerimento d=
inderizacic do Segum DPVAT (Lef n® &.194/74), uma ver gue:

v Assinalar uma das opghes abalxo:
| T M3p b4 estabelecimento do IML gue atenda 3 reglin do acidente ou da minha residénciz; ou

™ 0 estaboleciments do IML que atende a regido do acidents ou da minha residéneia ndo reliza pediag para fins de prava do Sequro
DPVYAT: ou

. [;E-'D puiabeiecimenta do IML que slende a reqido do acldente ou da minha residtncia realiza pericias com prago superigr a 90 novental dias
de respectin: pedido,

Com a objellvo de permilt o exame do meu pedido de indenizachc do Seguro DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causzda

diretamente por veioyia automotor de via terreskre, selicito que esla dedaracio perita o protsequimento da andlise da minha detumen-
Lagdo sem a apresentagan do laudo do tnstitute Médice Legal-IML, cancargands, desde J4, dm me swEmcies 3 pencamidica 55 cusias da
Segutadora Lider DPVAT para a comets avallagio da existéncla & afericSa do grau da lesdo, o lesdes, para ‘w;ﬁa Lelne

5194774, COMPREV SEGURQOS E PREVIDENSIA S,

Dadate atnda estar ciente de que a autorizagAs para a reallzagdo dessa pericia nko tigntficafrévia concordanda com a futura avaliacio
médica cu rentinda ao direitd de contesti-a, @so discorde do seu conteddo. - 1 1 I‘H 20!8
- .

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

g’)aﬂ QWB?/ Qg‘de_gflm de_,z‘:}dlg

, Lacal & Data

i
B A /’P -
. Campa 1 - Assinarra do Benehcidrio = Campg 7 - Asslnatea do Representante Legal

tral L0 YOO LAY



LY

{omprovacas 48 alo geclaratoro g

RO \\ \Il\

 GOVERND

ACOLHIMENTO, 60 - - CNES: 123313 - Tel;
Boletim de mendinLntn: 895291 I! I |IIII |i"| | “ I"

b - T i
iidentificagdo do paciente I i
g Mo i S !
1182549 RITA DE CASSLA PEREIRA SILuA QUEIROZ Feminlne |
‘Dita de rascimars idadn Estado civil G Promus i !
(A TIOaNEEz 25 anpa Adies |
Mas Pai
LSEVERING TARGING (14 SILYA PEREIRA SEVERING ANISIC PEREIRA
Esspdgridace ' Reaporesdve] (Faremesca)

. AMESMA . O MESMONA)Y
‘G0 Méval Feane JAved 00 Fisg Feare Figs
B 2105125

Tipo docermeds Mimers decurants W e
I TO4500313747515
|Losat e procedBnda Tipe UF
|CRISTO REDENTOR BAIRRQ PO
| Erraalt Mataraldade CEOMR I

: BAMANEIRAS
Enderego

CEP Muricipio de restdéncla UF Legradalrm

Eao71599 JOAOQ PESS0A, (2] DESPORTISTA NAPOLEAD DURE
| Himem Coamplarnarto Braimo
ina? CRISTO REDENTOR
ladmissas_ _:
[Datm e Ham M{mere da puiseite Cormainic - '
e 100005501990 sus :
i
| Eapecialidada Clinica
1CIRURGH GERAL
t{:lasaiﬁ\ca;ﬂn de daco Origarrda padents
'.E RUA

| Carater de aterdlesn hative do aterdirema Defahe do adidert:

I ACIDENTE DE MOTOCICLETA HOTO X MOTO

‘indicadores e Transporte

lcam policias Plara de spide Vaio de ammlarda_- Trawna |

T N30 Hao 20 !
iMeio da tarspaors Ciuern TArRpATOL :
15AMU L
ISinais Vitais ‘
d

Fra, Pusp Tesmperatura

i X mmHg

|Exames complementares i
iRain X[} Sangue | j urinaj] TC[] Liguot [1 EL::G il Uitrasanagrafia [ ]

|'Dadc|5 clinlcs

] |
i |
W I

i

, |

iz réat oo CD

[Amrdide par - enTin

ANNE WAL ESKA PER EIRA LIMA RCOMPREY Jisisen

impringr | COMPREY SEGUROS E PREVIRENSIA /A,
12 JAN. 2018

: i

| i PROTOCOLO

: AT, JOA 3

3, O PESSOA

20/04/2017 i7:14

e



: !
f ) M- ﬁl . T
A Ly L_f,r'.jm’r" 4 _LL,,,.».
".I' b '
20
\.-ﬁ_}m 1k n-... ! V‘lﬂﬂpﬁ )

[}

.J“Urg- JJI:H __}"'uv i ,i_ ‘-i..rﬂ ' l'\_‘.‘:II};ULJWULE

-

N Y B
U‘E '-./ﬂ:_;:j‘r_f-y_

L . .
AL %7@'?%
i ]

-,

'ﬁn?-ﬂ.ﬁ- MLK‘*J Jt. kiuw ﬂ ‘_L A~
k"'{)lv' IIP’I‘PJ'{«{MJ?J'--' :JLJ

I D A pafiiids 0

Ljand - s
i iJJJ'?""‘:‘__ : 1‘; Jﬂnﬁ.“y ﬂ

s [ B . -
DAL S AL L j-‘“,n‘u;:.:

e

A

Vel 2 LT

i
“"’W”"J.F’vig’) s
z ! ) J'F .
.l-m L‘J’&WVD -/"r.;'/r‘ jui '{;‘,:}I%JJ;:&{-;

1 . 0 :‘::-" .--:'
o~ "L "r’r"""ﬂ Jﬂ"‘z’y ’«-J/ 1s Y%t Ll %Aﬁ .
I[ff":Ff-‘:.'" £y i i . N I
s i o Bl Syt

g /D1 L7 pU U
-y -,;,J
! W W o
L gD TATE TS
{1 272 I
_ s . Do, Prod oS

Odd

Haz NYl ¢l
w5 vign30iadud 3 SONNDIS AJHINOD

AJHdWNO

010001

v5Ss83a OYOf 'OV

A DTS PRI Drre-g) Wi e

FU-'TUL, 'EUR"
LRK Sava

" iz

o3



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: 31/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000023022-6

Nr. da Autenticacdo 9C08A5464A593CA9
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Documentacag medic - hospifalar

LT T

GOVERND DO ESTADSD Ob PARAIBA 4
. SF
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE B!
HOSFTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ﬁ’?‘a,

DIVISAD MEDICA L

LAUDO MEDICO

INFCRMAGOES PESSOQAIS

NOME DO PACIENTE ~ |RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
DATA DE NASCIMENTO 17104192
NOME DA MAE SEVERINA TARGINO DA SILVA PEREIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |995.291 QCOMPREV >
DATA DO ATENDIMENTO 2000417 COMPREV SEGUROS E PREVIBENTIASIA.
HORA DO ATENDIMENTO 17:16 13 IAN. 708
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTQCICLETA et o~
DIAGNOSTICO (S) POLITRAUMATISMO R BX;'XE‘EEE R
CID 10 TOS.8 —_— =

AVALIACAD INICIAL;

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motacicleta, com abrasdes em regido glitea esguerda, trauma em regi&o lombar esquerda. Trauma em
MSE. Abdome sem queixas. Glasgow 15,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de cotovelo esquerdo
RX de brago esquerdo

RX de antebrago esquerdo
TC de coluna lombo-sacra

RESULTADOS DOS EXAMES:

.

Sem anomalidades.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial.
ALTA HDSFITAL{&R: 20/04/17
DATA DA EMISSAD: 3011417
ATENGAD: Sste documento destina-se & comprovagao de atendimento hospita - DML, INES, EMFRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABALHD & CONTINUIDADE TIE TRATAMENTD
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PROCEDENCEA: [ ] Ambuincia de nsgate | [ ] Ambuldncia SAMU SR Mlicis

L P —
TIPO n{E ACIDENTE; { | Moto [ ]Auomével [ [] Onibus | |Biciclta  { ] Atropelamenta

{ [ ]Enventnamento [ {locindia [ )Expleslo [ fAmadeFogn [ ] Amabranca [ ]Outos:

TIPO DE LESAO: [ |Frommfochoda [ ) Ferimentasberto [ ] Esmagaments [ ]Laoerato | | Queimadua

|

| [ ]Meardedura [ ]Ohicto coeravade | ) Ferimento egailnua | 1 Ampu membro [ ] Cuinos:
s_.ﬂcml: DA LESAQ:; [ ]Membrossup. [ )Membros iaf. { 1Troneq | ] Caboga e pescoce [ ] Quiros:

DADOS CLINICOS (sintomas)
i
DATA DE INICIO DOS SINTOMAS: ! !
EKAM_% FiSiCO Pa;___ 4/ mmhg : S02 T ;
i
iNivel de Conscigngla: _ _ _ ______ | JConsciente [ Jtnequsciente [ 1Onieniads [ IDesoniemade = _
| Avaliagio das pupilas: ' [ ] Midriase
e lscdrias [ 1 Miase _
Sistedna Respiratdrio: [ ]¥eatilagho invasiva ilagiolrspantinea [ 1Vios aéreas pervias

‘ [ 1 Trquecsiomia [ ]1Obsirugdn parcial das vias adreas

N R | |Respimploniidosa [ ]5uport  vepilatério ndo invasive [ ] Obstrugda tolal das vias séreas
Sisteina Circulatério: [ ]Pulso sogente [ | Pefusiio tssuler sasfatbria
! | ] Toguicandia [ | Perfusde tissular compramelida
- L  tPeide
Sistefna Digestdria: [ HDA [ 1 Womilas [ ] Dot b palpagie superficial
[ Jnoe | | Compeestranio [ ] Pori paipagdo prefunds
______ﬁ_____‘_____ﬂu_hﬂ_& _______________ _____[_]_Egidﬂa_l:'dinlinal [ ]ﬂi_stensﬁnnbdu:rdnsl
Sisteia Genito-urindrio: { |Disiria | )Hemalaria [ )Oligirn |[ ]Poligia [ 1SVD [ Yowes -
HISTORICO CLINICO E CIRURGICO: | IHipenensto  { JDisbetes  ( ]Camcer [ )Alegias  { ) Cirurgis
{ )loemagdes | ] Outios: Especificar:
USO DE MEDICAGAQ? | )8 { 1Mo Especificar,
HORARIO DA ULTIMA REFEICAO:
IMUNIZADO CONTRA O TETANO? [)Sim  { INdo
ﬂum!xs INFORMACOES IMPORTANTES:
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ERITA DIE CASS1A PEREIRA SILVA OUEIRQZ Ga520 20/04/2017 17:16:47 i
[Data de nasdmants lcade Sexo CNE Talxlone de Contaio
117/04/1992 z5 Feminino FOA50D313747515 (83) 93105125
e 1 Prantudrio
!'SEVERJINA TARGINO DA SILVA PEREIRA
‘Enderefn _ Brairre Muriclpic WIF
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Anamnese

|
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE EM MOTOCICLETA MA APROXIMADAMEN
TRAUMATISMO DA REGIAD LOMBAR ESOUERDA E MO MSE, SEM OUTRAY
PELA GJR. GERAL COM ORIENTADOES. ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA E
|

MEURQCIRURGIA,

TE 01H, CALISANDO ABARSOES N NADEGA ESQUERDA.
LESAES AC EXAME, CONDUTA: ANALGES A CLIRATIVOS. LIBERADA

MEDICAGAQ

C ETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 FH

ASCOAMP VIA EV., 12M12H, [OBSERVAGOES: +100ML 5F)

BIP[HQNA 500 MGIML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 1.0 AMPOLA

VIA EM., BfaH

.

|
CUIDADOS

| _ _
CURATVO. (OBSERVAGDES: CURATIVC EM ABRASDES)

EXAME DE IMAGEM

Rnnlcfennna DE COTOVELO ESQUERDO, (INDICAGOES cLiNicAls: TRAUMA}

RADIDGRAFIA DE BRACS ESQUERDO, (INDICAGBES CLINICAS: TRAUMA)

RADICGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO. [INDICACOES CLINIGAS: TRAUMA)

iTGMDGRAFLA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-5ACRA

f CONTRASTE, [INDICACSES CLINICAS: TRALIMA)
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REQUISICAC DE EXAMES DE IMAGEM

bt GOVERNG
S DAPARAIBA

Nome

RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ

Data de N Bolgtim Emergencia Prontuario
170441992 9952491

Malerial 2 examinar

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAF|A DE COTCVELO ESQUERDG

RADIDGRAF A OE BRACO ESQUERDOD

RADIDGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDD
~» TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA S CONTRASTE
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14 w2 DA PARAIBA
RUA QRESTES LISBOA, 5/N - PEDRG GONBDIM - JOAD PESSOA - PR
PRESCRICAD MEDICA

I Name Data de Idade Sexo Mo e Data Prescrico

RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ 1740411092 25 FEMININD 995791 2010412017 17.48:50

Molivo do Atendimento Salor Posto de Trabalho Leilo Prescri¢ao vilida z

ACIDENTE DE MOTOCICLETA 2000472017 17-48:50

MEDICAMENTOS PRESCRITOS
[Mome do medicamento [ Tose i UM ] vL |via de [Veloc. Inf. ~ [Poselagla | Orientagio de Uso | Aprazamento
§ 1 |CETOPROFEND 100 MG | 16 T Frinwp| | Ev. ] | 12113H | Observacao+100ML SF | AW s
A_2 |DIPIRONA 500 MGIML [AMPOLA 20L} | 10 | ame ] | Ev. | | BIEH | |
m Duservagac CLRATIVO EM
{3 |CURATIVG na ABRASDES
20 de Abrit de 20
ALDENIO AMORIM DE LIMA o '
CRM: 5815 fssinatura e Carimbo do Profissianal
- 2]

A - Wy
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S M2+ DAPARAIBA

RUA CRESTES LISBOA, 5/ - PEORC CONDIM - JOAD PESSOA - B
PRESCRIGAD MEDICA

INome Data de Idade Sexo N¢ N° Data Prescrigdo

{ RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ 1700411902 25 FEMINING 995291 20/04/2017 47:48:50

| Motive do Alendimenlo Sator Poslo de Trabalho Leilo Prescrigao valida a

1 ACIDENTE DE MOTOCICLETA 200042017 17-44:50
WMEDICAMENTOS PRESCRITOS

[Nome da medicamento | Dose | UM [ VL [Viade [Veloc. inf. — [Posclogia | Orientagao de Uso { Aprazamento

{1 TCETOPROFENG 100 MG [ 10 [ Freame | ] Ev. | [ 12124 [ Observagao+100ML SF | Jhﬁxﬂ{ Az

t OLA 10 AMP N BH

2 JOIPIRONA 500 MGIML (AMPOLAZML) | [ [ _ E [ [ o 7 [ i h.\.ﬂuu

: Obsarvagao CURATIVO EM '

| 3 |curaTivo 00 ABRASDES

20 ge Abrit de 201

—_— ALDENIOAMORIN OF bbb
CRM: 5815
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180035248 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA Data do acidente: 20/04/2017 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
QUEIROZ
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NA COLUNA LOMBAR COM FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR.
Descricdo do exame AO EXAME FISICO LIMITAGCAO DE MOBILIDADE DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA COLUNA VERTEBRAL,
médico pericial: QUEIXAS DE DOR AOS ESFORCOS FISICOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COM COLETE DE PUTTI, NAO FEZ FISIOTERAPIA. .
RESULTADOS INSATISFATORIOS, COM QUEIXAS DE DOR E LIMITACAO DE MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.
COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DA COLUNA LOMBAR.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabela
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9, Em leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
lombar da coluna vertebral ° grau feve ° 1270 !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




