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(— Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagcio e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180539738

Nome do(a) Examinado(a): MARIA ISONEIDE PINTO LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAQUIM GASPAR DE OLIVEIRA, 73 - CAUCAIA/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: 95002645552, SSP CE

Data e local do acidente: 12/05/2018 - CAUCAIA/CE

Data e local do exame: 27/12/2018 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Lesao de partes moles extensa em tergo proximal da perna esquerda com perda de substancias.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolugdo, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso e
cirdrgico de enxerto de pele para lesdo de partes moles extensa em terco proximal da perna
esquerda com perda de substancias. Conforme apurado através do exame fisico e considerando que
resta claro que as lesdes se encontram consolidadas, seja através das informacgdes prestadas ou
pela avaliagdo da vitima, tem-se que as lesbGes diagnosticadas na fase aguda geraram sequelas
permanentes no membro inferior esquerdo.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame do membro inferior esquerdo: periciado apresenta apresenta cicatrizes cirurgicas e de
ferimentos com retracdo de mobilidade, perda de estruturas tendinosas e ligamentares no joelho
apo6s necrose infectada, marcha claudicante, bem como dificuldade em sustentagao do tronco sobre
0 membro. Apresenta prejuizo na manobra de agachamento. Apresenta redugdo da amplitude de
movimento do membro, com limitagdo aos movimentos de flexdo aos 35° e extensao de 40° do joelho
e de flexao plantar aos 20° e dorsiflexdo aos 10° do tornozelo. Constatada hipotrofia muscular, com
consequente redugao de forca em membro (Grau lll). O conjunto das restrigdes acarreta prejuizo
funcional ao membro inferior como um todo.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacédo apresentada?

[ X]Sim[] Nao



{- Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
[ X]Sim[ ] Nao.
VL. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Perda funcional incompleta da mobilidade e forca do membro inferior esquerdo com prejuizo dos
mecanismos patelofemoral e tibiotalar.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei
11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor
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”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regido Corporal (Sequela): Membro Inferior - Esquerdo - MEDIO - 50%
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve (X )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

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

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

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

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

Dr. Greive Frettos Cavaloante
Wedico - CRM 3050

do médico
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180539738 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (NECROSECTOMIA - LIMPEZA CIRURGICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE
OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS., PORTANTO, DEVE-SE
APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO A NiVEL AMBULATORIAL E
SUMARIO DE ALTA;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA’O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SQLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180539738 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (NECROSECTOMIA - LIMPEZA CIRURGICA E ENXERTIA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @ 1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICp, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ? reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416211/18
Niumero do Sinistro: 3180539738
Vitima: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA Data do acidente: 12/05/2018
CPF: 583.791.423-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: |71/t 2ONEIDE PINTO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao 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: 14/12/2018 Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 583.791.423-49 CPF: 668.217.543-49

MARTA ISONEIDE PINTO LIMA Camila Feitosa Pedrosa
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA
Ne Sinistro: 3180539738

Vitima: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA
Data do Acidente: 12/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180539738.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13616905
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180539738

Vitima: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA
Data do Acidente: 12/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA ISONEIDE PINTO LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13638375
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180539738

Vitima: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA
Data do Acidente: 12/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA ISONEIDE PINTO LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13638375
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: Em caso de davidas, 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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180539738 Vitima: MARIA ISONEIDE PINTO LIMA

Data do Acidente: 12/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13726093
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