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e AME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE JOELHD ESQUERDO
NOME: DAYANE TORRES PERES IDADE: anos

DO LAUDO=R20-12-2018

TA
MEDICO SOLICITANTE: -

by LAUDO

o

Realizados cortes volumétricos em tomagrafo multislice de 16 canais, sem 3 administracac

Tl

endovenosa do produto de contraste iodado.

Fratura regular por esmagamento do platd tibial lateral com irregularidades dos seus contornos.

Hamartrose moderada,

Coxina gordurasas com densidades homogéneas.

Grupos musculares focalizados sem anormalidades apreciavals.

CONCLUSAD:
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8 EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE JOELHO ESQUERDO
NOME: DAYANE TOR PERES IDADE: anos
DATA DO LAU 0-12-2018
MEDICO SOLICITANTE:

" LAUDD

Realizados cores volumétricos em tomdgrafo multislice de {6 canals, sem a administragao
endovenosa do produto de contraste iodado.

Fratura irregular por esmagamanto do platd tiblal lateral com irregularidades dos seus conlomes.

Hemartrose moderada.

Coxins gordurosos com densidades homogéneas.

Grupos musculares focalizados sem anormalidades aprecidgvals.
CONCLUSAO: .

. Fraturs. iroguiar por ssmagamento do platd tibial lateralcom iregularidades dos seus
contormos.,

2. Hamartrose moderada,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos

Contércios de Segura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0Z36B61/19
Vitima: DAYANE TORRES PERES Data do acidente: 19/12/2018
CPF: 057.006.853-37 CPF de: Priprio Titular do CPF: DAYANE TORRES PERES

Seguradora; COMPANKHIA DE SEGLIROS ALIANCA DO BRASIL
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ooprréncia
Comprovacdo de a1 decleratdrio
Dedaragdo de. Inexisténcia de (ML
Documentacio mésoo-tospitalar
Docnmentes de wdanbificacdo
Curtros

DAYANE TORRES PERES : 057.006.853-37

durtorizacio de pagamento
Compravante ge resldéncip

ATENCAD

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

= Aindenizacio por invalidez permanente € de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro preévista na lei 6194 f 74,

Documentacio receblda sem conferéncla.

A documentacSo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamenta
protocolados como comprovante de entrega por meic de chancela ou carimbo, @ os mesmaos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusso no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadovitima.

Portacor da documentagio entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/07/2019 Data do cadastramento; 12/07/2019
Nome: DAYANE TORRES PERES Nome: ANA LATS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 057.006.853-37 CPF: 033.512.743-76

DAYANE TORRES PERES A LATS DE CARVALHD BAYMA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190426374 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAYANE TORRES PERES Data do acidente: 19/12/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190426374 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAYANE TORRES PERES Data do acidente: 19/12/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236861/19
Nimero do Sinistro: 3190426374
Vitima: DAYANE TORRES PERES Data do acidente: 19/12/2018
CPF: 057.006.853-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAYANE TORRES PERES
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: DAYANE TORRES PERES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 057.006.853-37 CPF: 035.841.423-77

DAYANE TORRES PERES ANDERSON DE SOUZA LEITE



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAYANE TORRES PERES

BANCO : 001
AGENCIA: 01409-5
CONTA : 000010035661-3

Nr. da Autenticacdo BA3B5149CCCDA621



00020890

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01779/01780

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190426374 Vitima: DAYANE TORRES PERES
Data do Acidente: 19/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAYANE TORRES PERES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14570847
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190426374 Vitima: DAYANE TORRES PERES

Data do Acidente: 19/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAYANE TORRES PERES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DAYANE TORRES PERES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000001409-5

Conta: 000010035661-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190426374 Vitima: DAYANE TORRES PERES

Data do Acidente: 19/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAYANE TORRES PERES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 18/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14776085



.""'"
_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A
o SECAETARA D SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
, poLicia ciiL

B DELEGACIA MUNICIPAL DE TRMBORIL
1 impresso n@ 2019200565
L BOLETIM DE OCORRENCIA N* 656 - 205 12019 -

Dados da Ccorréncla

Naturezado hato: ACIDENTE DE TRANSITO e
R Hora da Comunicacao; 27/03/2019 10:39:35 jheC]
Data f Hora da Ocorréncia: 19/12/2018 19:02:00

D |/ ca.da Ocorréncia: AVENIDA VICENTE FERREIRA fom, o
Complerfiento: e T |
| Sairro: AREIAS Municiplo: TAMBORIL/CE =S

ponto de Referéncia: PROX A LINHA DO TREM
Dados da(s) Vitima(s}

B T el
Home: DAYAME TORRES PERES
Nascimento: 19/12/1991 CPF 057.006.85 3 L L
RG: 20072315371 Orgdo EmissorSSP nzws b 24 CE
Filiacdo: ELIETE TORRES PERES : -,

| JUAREZ FARIAS PERES Sl oggmmaa 1

' Endereco: RUA CIRO OTAVIO [t i
Bairro: CENTRO | y-er \
Municipio: TAMBORIL/CE B e o
Pals: BRASIL Telefone:(B8) 98152-5203

i Histérice =
[As Informacbes contidas neste Boletim de Ocorréncia sio de inteira
respansabllldade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicaco de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da let (art.339 e 340 do CPB). ke

o declarante compareceu a esta delegacia e informou que estava fazendo
caminhada na lateral da avenida Vicente Ferreira, proximo a linha do trem,
guanda uma matocicleta, nao identificada, Ihe atropelou; QUE ficou |
desarientada apds a pancada e que fraturou o osso do joelho da perna
esquerda; QUE afirma que ndo conhece o condutor da motaocicleta e gue o |
mesmo.nido prestou socorro; QUE foi socorrido por sua sogra de nome Maria i
das Gracas, que chamou 2 ambuldncla do PSF do distrito de SuUcCesso,
municipio de Tamberil-CE; Afirma gue foi levada ao Hospital de Tamborll, a
qual fol transferida para o Hospital S3o Lucas em Crate(is; QUE estd sendo |
auxiliado com a documentacio do DPVAT pelo Carirl Seguros.

TESTEMUNHA MARIA DAS GRAGAS LOPES JORGE (CPF: 986.540.803-10)-
Moradora da rua/Francisco Rodrigues Dlas, Centro do distrito de SUCEssD, |
Tamboril-CE. Afirma que € sogra da vitima e que estava fazendo caminhada .
com a mesma no endereco supracitade; QUE nao viu o momento em que 2 |
motocicleta, nao identificada, atropelou sua nora; QUE estava mals atras e '
¢4 gscutou o barulho da pancada; QUE afirma gue a metocicleta nao parou |
para prestar 50corro; QUE chamou a ambulancia do PSF de Sucesso para

levar a vitima ao Haspital. ,

| TESTEMUNHA JOAO DE DEUS LOPES JORGE (CPF: 638,337.743-98)- Morador |

'ﬁzigg-&naﬁummnnmmm Pig.  de 2
Consdidass s ITNR01 101452 ympresso 4 STRNTITR 11 15T
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da rua Francisco Rodrigues Dias, Centro do distrito de Sucesso, Tamboril-CE. |
Afirma que € @migado com a vitima e que n3o presenciou o momento do
acidente#QUE |ogo apds para prestar cocorro: QUE viu sua esposa caida no
ch3o com o Joelho bastante ralado, porém ndc sabla que tinha exlistido

fratura. S

- S

el -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : G mad o (PamA

CAMILA ALVES NASCIMENTO - MAT.; 301201-8-3

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAD:

VISTO DO DELEGADOIA) !

THIAGO REZENDE TATAGIBA - MAT.: 20123832
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