, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532698 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SILVA ROSEIRA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 8 - CIRURGIA
PG 30 A 38 - EXAMES DE IMAGEM

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190532698 Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA

Data do Acidente: 21/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 000001000475-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 Recomecgo, 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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190532698 Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA
Data do Acidente: 21/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14901583



Administradors da Sequrs DFVAT

CA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre |

3-CPFda vitima: ~ | 4-Nome completo da vitima: ; - . 2
6-001.913-I5 | Wiz niATe (XERAMOURAO DAs- ROSEIRA
5 REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [WTIMNBENEFICIARIO{REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
5 - Neme completo: - . * = g § ; & - CPF: 3 =
>~ HITENIRN T XeIRA MoukAo 21 5iug Rese,q ] 376001./3~15

ﬁ/&ﬁo{:t [//T!DRQ ‘ﬁgﬁrﬁca:)ﬂ (4 fb’]@(‘{ﬁﬂ/ ‘ Qijl\lﬁj-niro: r 10‘-Compleﬁ|ento:

11 - Bairro

JrRoM PR{MAVERA = B A UISTA R 6731415y

15 - E-mail:

E @LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDI

2- N2 do sinistro ou ASL:

458 20 5016

E DADOS DO R.EPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA{BENEFICI‘.RID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

& 17 - Nome completo do Representante Legal:
. v y
2 <
- g 18 - CPF do Representante Legal: ' 19 - Profissdo do Representante Legal:
O
pe :
g 3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA).

< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
8 - 9 recuso INFORMAR [] R$1.00AR$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00 .
i [] semRenba [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acamape fafs.oon 00
-
o o

CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgiio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [] ttaci (341) Nome do BANCO:

; [] Banco dorasil(001) Dc‘abaﬁmn&rimFedeml{im)
) =
- | astnan (9 g1)) O CONTA: i f 00 WH35- ) @ AGENCIA: @ O conTa: (- ) O

(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Segyradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebigor—

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ peu@m_ﬂyr;ﬁ

D N&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou ]
- EO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou |

= I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [nuventa}fdias do pedido.

=8 Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, cogﬁifééé-‘rﬁ amm 1
apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 3 avaliacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e Oliantificagity ﬂﬂ.ﬁ»‘%ﬁﬁ,ﬁ Bog Viets . by
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §18, declarando que esta autorizacdo n3o significa pr@?ﬂ:’&“ﬁﬁ?ﬁ&nﬁa‘mﬁ%m—-s =
avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido,

26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30-Vitmadeou [ _]Sim | 31-vitima [[Isim | 32-Se tinha irmaos, informar 33- Vitima deixou L_] Sim
teveﬁlhas?l: Nio | Vivos: Falecidos: naadmmf»a‘m]?m Nio | teve in'na"ms?D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiari
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo oy declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacs

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cdodigo Penal, ' J
: e
e i 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
S e G s G T Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
' CPF;
37 - (*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
J Assinatura da testemunha

40- Local e Data, _(,% M{y) // ’7/3//91
ﬁf(?? WicaTerXoino Mowyoo

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) (,\Cx g,(_( Ua Regowvo 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

COC NNt vinna /an1a




BOLETIM DE OCORRENCIA N° 104/2019/DAT - Boa Vista - RR, em 03/05/2019.

COMUNICANTE: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO

RG: 109794 SSP/RR CPF; 34€.001.913.15 NATU'QALIDAIJE.’: COD%-Mma
ENDERECO: RUA FLAMBO.A, | 511 - JARDIM FRIMAVER4

CIDADE: BOA VISTA ESTADO: RORAIMA

SEXO: FEMININO PROFISSAQ: AGRICULTURA

DATA DE NASCIMENTO- 05/01/1968 IDADE: GRAU DE INST: ENS. MEDIO COwmP.

NOME DO paj-
NOME DA MAE: MARIA JOSE DA SILvA MORAO

foi conduzido ao HGR pelo SAMU Para aiendimento medico e que €sie registro & para fins de
SEGURO DPVAT, bem comio PREVEDENC.‘A SOCIAL. E 0 relato.
NATUREZA Da OQORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO com vj TiliA.

o oo MO G 4 Selees
ALZENIRA TEIXEIRA MOURAG D o
Comunicante

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Enderego: Ay, Capitao Julio Bezerra, 343 Centre
Boa Vista — Roraima — Brasil




- [QQLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lo heminagradon da Seura DPVAT .
-

' L Escotha ofs} tipols) de cobertura: ] bams (pEspesas DE AssisTENCEA MEDICA E SUPLEMENTARES) B nvaupez permanente [ morte ]

[ 2-Nedo s_i;\istro ouZSL- 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: , - ) -
SR 346.00 (3 NIRATE (XE{RAMOURAOD DA s- ROSEIRA

g — - ——
g ( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

2 HITENIRA TE/Xe IRA MOURAO D4 Situd ReseiRA. 13 600£ 01315

AR yITDAA RERT plapeppy. chipge | 5 Complert

11 - Bairrg:

T ARDM PRIMAVERA T Bo A JISTA R | 69314 I3
JTS-E—mat!. o . é}ﬁ ﬁl&n&i q’o SO{G .

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR |

»

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:

Deciaro,- para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS (';_ADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [[] ®s$1.00AR$1.000,00 ] rs2.:501,00 ATE R$5.000,00 .
[ seMRENDA ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acma BE R$5.000,00

: CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE [fodus os bancas)
[X] Bradesco(237) [] teadi{321) ' Nome do BANCO: '
[JBancodosrasit(oo1) ] caixa Econdmiea Federal (104) -

__gGéNi:JA: O conma: (JOO0 L/ F5- ) AGENCIA: @ O conTa: ]O

{informar o digita se existir} {informar o digito se existir) . (Informar o digito se existir) finformar o digito se extstir)

Autorizo a Séguredora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaiso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dandd, desde j3 e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitacio total do vator recebiger o,

A nPR oy | RS El T
DO HAD

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERI’?IJ@J\ EKT%

B

S D NZo hé IML que atenda a regtdio do acidente ou da minha residéncia; ou ! 16 SET 2019
: : EO IML que atende a regifio do acidente ou da mirha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
2 - I:I 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

=8 Fzlo motive assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag8o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente} e RIS 3 ¢
apresentada, concordando, desde 13, em me submeter & avaliagio médica 3s custas da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e Eﬁaﬁ%ﬁhé@ﬁ;&,&g& Vika .
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando fue esta autorizacdo ndo significa pré"\ﬁi’r:‘b‘ﬁ‘c‘ﬁrdmmljmfg@
avaliagio medica ou reniincia ao direfta de contesté-ia, caso discorde do seu contedido, i T

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nao 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29- Setinha fihos, informar | 30_vitira debon [ 1sm |21 vitima [_]Sim | 32-Setinhairmaos, nformar 33 - Vitima deixou |_J Sim
teveﬁlhos?lj N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer}? l:] Nig | teveirmdos? I:l 3o | Vivos: Falecidos: pais/avts vivos? [ nso
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficidrios que sa apresentarem e provarem

esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderé gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiic de artigo 298 do Cédigo Penal.

- . N {
I _ ) 38-12 | Nome:
35 - Nome legive! de guem assina a roge/z pedido ' CPF:
ey e Assinatura dz testemunha
- 36 - CPf legivel de quem assina a rogo/a pedide 39- 22 | Nome:
' ’ : CPF:
37 - {*} Assinatura de guem assina a rogo/a pedido J
: A Assinatura da testernunha
40-Local e Data, Mﬂp ”’/fﬁ?//ﬂ
. . - - -
. 41- Assinatura da vitima_;’beneﬁcia'ria [degfararzte] : . .
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ch,d Uen Regon wvoe 43 - Assinatura do Procurador {se houver) _

- COC AT WNn In1a
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] SOCORRO [ ] TRANSPORTE | ]ATENDIDO NOLOCAL [ ] OUTRO JU]&U/W

VIOLENCIA
AUTOMOVEL — OUTROS
Cinto [ jSIM [ |NAO 1FAB :
hoatat [Icgr"::a““. | PAF [ 1Ac. De Trabalho [ ] Local [ ] Trajeto
[ 1 encarcerada Capaue‘cfte SIM [ INAO ] [ ]iQueda, Altura aprox.:
s a . Z
Air Bag: [ ] SIM [ ]NAO fropslameno A [ J/Acidente Doméstica
:::ar:;ar:o % _— [ ] Colisgo | [ }Queimadura Agente
iantsiro 3
1c r“[ c}trane«aim BICICLETA: { ] Violéncia Doméstica : ]Agressé' o p/ aninal
[\] Atropelamento { g?::awr } b St ] ‘
1§ Colisao [ ?Eeda' ) [ /] Tentativa de suicidio
: § e Vo
Vias Aéreas Ventilagio Circulagio Aval. Neurolégica
[ ] Dispnéia [ 1M.V. Diminuido [ { Bradicardico BXAVDN
[ 1Bradpnéia [ 1M.V. Ausente { Eﬂq::“‘?j;d'c" E }M| i
[ 1 Taquipnéia [ 1 Hipertimpanismo e
[ 1Resp. Ruid [ ] Maciez [ JjEnchimento [ ]Anisocaria ™~
[ ] Obstruida/~ [ 1Ferid irativa b} lar acima de 2" [ ] Otorréia
[ 1Apnéia [ﬁ [ FAusente [ ] Otorragia
[ ]Outro: { E ] ‘q, [ IRinorragia
[ 1 Aparentemente alcoolizado
[ DNV
P.A
Hora mm/h F.Cbpm | F.RMpm Sat0: % T. Aux °C Glicemia ~ Trauma APGAR
Inicio \? L\Li
N \A
\—
Fim
) Pele Pescogo Torax Abdome
E"Corada { ] Escoriagbes gmapaes
[ JPaiida Jrsbdesres [ | Térax Instavel Distendido
[ Ena_ Hematoma [ § Resp. paradoxal Em tabua
[ | Umida Desvio da traquéia [ # Tamponamento Doloroso
{  Clandiica Enfisema Sub-Cutineo [ 0 Evisceragéo
Pelve : Membros N N
[,] Contusao Conlusdo . [ ] Contusdo DdfFratura Y/
{ I[E)astr;onagoes g:rmatcma q g Sfi ggjg [ 1Escoriagdes %%Amputag.’ao
} ] Instabilidade | [ b.mmemm::
5 PN i
\ 3
2 o~ = el
- =T [ Respiratoria [ ] Digestiva i []Alergias
Ritmo Sinusal (e e [ 1 Neurolégioa [ Tlinfecciosa { }g':}dbf;;‘m [%Ouima
[ Tequicardia ¢ g e o (20 entricular | ] PSiquid [ JObstétrica [\]HAS
[ [ Braquicardia (/] Assistolia ]Meta_b&ll a [ ] Pediatrica
[ 1] Flluter ] Cardiovascular [ { Outra [*] Medicagdo de uso
JAborto; !
[ 1LESO [ 1PEQUENA ! [ 1MEDIA [ JOUTRO
[ 1 SEVERA [ IMORTE s\ [ 1INDERTERMINADA
1]
Assqué e Carimbo Médico (Unidade de Destino)
I i Cancelamento MULTIPLOS MEIOS ACIONADOS
[|] Recusa de Atendimento
[1] Nao se enconfrava no local @ma Militar MB@ q((] 5 '1
E Recusa de hospitalizagéo uarda Municipal b
[ 1SMTRAN .
[ ]Bombawonolocal: [ ] Bombeiro Se\f\iu 1‘%2_'::\‘_
] [ ] Outros: CONFERE CO
:_." I n{‘l ic N | .'.‘.!
[ ]iniciada as: [ JTéminoas: V. DADOS PESSOAI WS 705

[ ] RCP com sucesso
[ ] RCP sem sucesso
[ ]10bs.:

e e . .'4 o -~

-
S o Pt = ..




[ 1 Atendido no local [ J] Cosme e Silva o
] rauma HGR [{IHCSA AN e PR T —
| [ TPronto Atendimento i [{{ Matemidade g T POAT ; s
| [ 1Coronel Mota H Outros - SUCT L i!
| G [
..' % T f -
| N
Descrigao: .’ T—— =3 %
Nome do Receptor: T
//'
Fung&o do Receptor: o
L ¢ P - i
Assinatura do Receptor- A f
Declaro para os devidos ﬁnS}z(tou recusando o atendimento médico disponibilizad/op{io SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade:

Assinatura do Paciente; RG:

‘&mﬁmﬁﬁ-%wwbmﬁﬁwmm>pmmwm%m%ﬂﬁvmwmﬁm%&%ﬁ&

DE COMADE GLASGOW ESCORE DO TRAUMA |
Mernores de 5 anos Escala
: Abre expontaneamente 4 1””; 10 - 24 4
| Com estimulos auditivos Com estimuios auditivos 3 |85 F [ 3555 3
Com estimulos dolorosos Com estimulos dolorosos 2 == >36 2 7
i3I Néio sbre os olfios N&o abre os olhios 1 4 _.5 01-08 1
f\ | Orientado Balbucia 5 bch 0 0
\ 1 Confuso Choro irrllado 4 i =90 AL |
] z g Palavras inapropriadas Choro a dor 3 f | 7o-83 3
/ 5 _Sons ou gernidos Gemido & dor 2 g 50 - 69 2
Nenhuma Nenhuma 1 g 01 -49 1
= Obedece soiicitagdas Movimenios expontansas 6] | = ] )
- Localiza & dor Retira ao foque 5 BT 12818 5
/ Flex&a normal Retira & dor 4 = = a3, A0
J: Flox8o anormal Floxao nommal 3 _ 8810 Em) ;
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18 H BLOYGo] OF [ < 86‘&,_
24H__ [I3L<¥5] #3 [ 14 | e
A3 é@\r\& %G‘Q-L%@fi‘-’ Yo

LB

Certifzn & Dot 75 ovv |

fiz Rz

"DATA DE ADMISSAO { | DIH ]
PACIENTE [ALZENIRA TEIXEIRA MOURAQ DA SILVA PEREIRA
DIAGNOSTICO
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA 22/07/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ONY)
2 ACESSO VENOSQO PERIFERICO VYoV :
3 CEFALOTINA 16 EV 6/6H SUSPENSOM
4 TILATIL 20MG EV 12/12H A A
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NOME: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA
MEDICO:ALBEHTO FERREIRA DE SOUZA
N°. Controle: TC sus

CLINICA RADIDLGGIGA OLIVEIRA
Resp. Tec: Marcslo Batelhe de Oliveira CRM-BR/RQE sa2

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO DIREITO

Exame realizado aquisicéo volumétrica multislice, com cortes axiais de 1,25 mim, e
posterior reformatagéo nos planos coronal e sagital e reconstrucéo tridimensional,
evidenciando:

Fraturas cominutivas na extremidade distal da tibia e fibula com extensdo para as
Superficies articulares, associadas 4 edema das partes moles adjacentes.

Presenga de calha gessada.

Sinais de desmineralizagdo 6ssea difusa. _

Esporéo 6sseo na face plantar e tuberosidade do calcineo.

N&o se observam massas ou coiegbes nas partes moles avaliadas.

Correlacionar com dados clinicos.

Boa Vista,01 de agosto de 2018

% clinicacen@hotmail.com cHnitaceregymail com

(95) 3224 - 7399 (95) 3224 - 0485 (85} 3623 - 168Y Fax
J (95)85122- 2122 Viva (95} 98119 - 0555 Tim

"0 presente laudo é uma impresséic subjetiva das imagens geradas|de

20erds oom o pedido médico e das informagtes olinicas confidys nesie

pedide. Em caso de informagdes cllnicas adicionais por gsciitd, novad

conisidsragies poderdo ser emitidas. Estarmos disponivefs para gualquer

esclaracimento,”




Clinica Radioldgica Oliveira

entro, (Fsq.com Aratjo Filho)
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] (95)3224-7999 (95)3224-0485 (95) 3623 - 1097 Fax
(95)99122- 2122 vivo (95) 93119 - 0555 Tim
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

e Saguraéora Lider dos

Comsdrgios do Sequro DPVAT

)

ASL-0319260/19

Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA |
CPF: 346.001.913-15

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Data do acidente:
CPF de: Proprio Titular do CPF:

21/07/2018

£ Vbt VAN V¥ bk VW

MOURAQ DA SILVA

- ——

Declaracéo de Inexisténcia de IML .
Declaracdo do Proprietério do Veiculo 16 SET 2018
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

Qutros

ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA : 346.001.913-15

. 1 Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data do cadastramento: 16/09/2019

TAREA DE BIMISTROS - DPVAT

Sinistro
Boletim de ocorréncia \ CONTEUDO NAD VERMICADO
Comprovacdo de registro de acidente declarado 1

Data da entrega: 16/09/2019
Nome: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

CPF: 346.001.913-15

LZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIR

o ol i o e ik e

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532698 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SILVA ROSEIRA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 8 - CIRURGIA
PG 30 A 38 - EXAMES DE IMAGEM

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0319260/19
Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA | Data do acidente: 21/07/2018

PR TR TRV Y ST VN

CPF: 346.001.913-15 CPF de: Proéprio Titular do CPF: MOURAO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA : 346.001.913-15

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentagao 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: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 346.001.913-15 CPF: 104.396.626-99

LZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIR GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



