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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANE LIMA ARAUJO
N2 Sinistro: 3180124446

Vitima: CRISTIANE LIMA ARAUJO
Data do Acidente: 03/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180124446.

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? 12544474
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Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANE LIMA ARAUJO
Sinistro: 3180124446

Vitima: CRISTIANE LIMA ARAUJO
Data do Acidente: 03/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180124446 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 12555241
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Cartan®: 12618118
A/C: CRISTIANE LIMA ARAUJO

N2 Sinistro: 3180124446

Vitima: CRISTIANE LIMA ARAUJO
Data do Acidente: 03/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: CRISTIANE LIMA ARAUJO
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000032037-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
337,50

337,50

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

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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180124446
Nome do(a) Examinado(a): CRISTIANE LIMA ARAUJO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA DULCE PESSOA RAMALHO n® 330 - MANGABEIRA - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 737027 - SSP
Data e local do acidente: 03/08/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 23/03/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DE HALUX ESQUERDO
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DE HALUX ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAGCAO E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS FUNCIONAIS OU
ANATOMICAS INCAPACITANTES. . N i
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA NAO DIAGNOSTICADA NO MOMENTO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO E OBSERVADA EM RESSONANCIA MAGNETICA
DO DIA 11/09/2017,QUE ESTA ANEXA AO PROCESSO E FOI TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA E EVOLUIU COM LIMITACAO RESIDUAL DO

MOVIMENTO DE ELEVACAO, ABDUCAO E ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO.
ALTA MEDICA SEM COMPLICACOES

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO.

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

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO RESIDUAL DO MOVIMENTO DE ELEVAGAO, ABDUCAO E ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Naéo existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO. Regiéo Corporal(Sequela):

10% | |2s% | |sow [ ]7s% [ |100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ J7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

: ._'-: JWHI' A

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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. [ 0 e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
l L IDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

U miamradein do Sagarn DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia avditiva)

.

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
0 formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessédrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Numero do Sinkstro ou ASL CPF da Vitima = 1 Nome completo da vitima : ]
x ] [Eﬁ.{_.ﬂfiﬁ- Q-4 . Oé Lémim AN, ﬂmg,ﬂ

rDADUS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
titular da conta 3
Vs SA 50585 06 | lax

R ccalire Ny | et
L 1 - ¥ CEP
R N0 able o SoiD €asea B 58054 -S5O

Ernail () N U = Telefone (DDO)
mes & ) / T Ec-{ﬂlﬂr} ] ] 4300 S60F
Declaro, sob as penas da el &.para firs de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexn,

copia do comprovante de residéncia do enderego Informada, |
i

~

»
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA [ ATE RS 1,000,00 ] R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [_] ACIMA DE RS 10.000.00
X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) [TIBANCO DO BRASIL (001)  LIITAD (341) i i
SCAINA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
[ o WO o MR ___ow WAL o
L D404 L ez0m32031]10 | R | . | -
L. \Infarmar digito se exista] lindorrar digito se exbstin) [indarmar digite se existir] \Infermae dl’l;_lll_;m.th—' J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitifgy para o sinistioFputorijo a
a.

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédit () referida agéni e ¢
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou p_lf:]nﬂ guitagda do valor indenizado. . <

Local e Data J

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario ' Campo 2 - Assinatura do Rep

FAPPE.D01 VOOL/2017



- SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ﬁ gEUERN »

c I v I L Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranga & da Defesa Social

N* 00446,01.2018,1,00,420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00446.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo  transcrever na integra: A{s) 16:07 horas
do dia 07 de margo de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Cristiane Lima Aragjo, CPF n® 041.843.954-06, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissdo Do Lar, filho(a) de Maria do
Socorro de Lima Aradjo e José Almir Paulino de Aradjo, natural de Araruna/PB, nascido(a) em 21/05/1982 (35
anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Dulce Pessoa Ramalho, N°® 330, bairro Mangabeira, tendo

como ponte de referéncia Mini Box de Marcia, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
QRTO2-1044,

Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Benevenuto Gongalves, Perto do Trauminha, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 03/08/17 13:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava na garupa do CICLOMOTOR IWUYANG WY S00T, PRETO, 2012/2013, PLACA QFMO0259/PB,
CHASSI LWYMCA20XD6011503, registrado em nome da noticiante e sendo conduzido por FABRICIO
FORTUNATO DE LIMA (CPF. 069.392.424-14, CNH. 0411591 3820) quando ao desviar de um CARRO
NAO IDENTIFICADO o condutor do CICLOMOTOR colidiu na traseira de outra MOTO NAD
IDENTIFICADA vindo ambos a cairem #o solo ¢ a noticiante lesionar-se conforme FICHA N. 49748, datado
de 03.08.2017, assinada pela dr* ANA VIRGINIA L. DA COSTA, CRM 4417 do Complexo Hospitalar
Mangabeira para onde foi 4 pé; Que apenas a noticiante machucou-se no ocorrido; Que niio deseja representar
criminalmente; Que ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

- }, Jodo Pesson/PB, 07 de margo de 2018,
-~ - ;
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" FABIANA DE LIMA BEZERRA CRISTIANE LI o~ "3 )
Agente de Investigacao o Noticiafte .
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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: 29/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTIANE LIMA ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000032037-0

Nr. da Autenticacdo FC78BOFC4AB75275
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MATRICULA

REFERENCIA _
CONTA OE CONSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVICDS JuL/2e17

CRISTIANE LIMA ARAUJO
RUA DULCE PESSOA RAMAL HO NUM. 330

MANGABEIRA 5B059- 75()

JOAD PESSOA
I wl ik
iﬂiﬂu ’ Shtuaciio Esgots

LIGADO POTENCIAL

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMD (m3) | NUM. DE DIas | PROXIMA LEITURA

1169 1175 & E 28/88/20817
HIST. DE CONS. FANOR. LEIT.| QUALTD. DA AGUA-DECRETD 2.914/2011-M5
JaNSZ017 F a PARAMETROS ExIgG, AMNALIS. COMFORMES)
FEV/ 2817 B a COL.TERMOT @ @ @

MAR/ 2017 5 ] COR i Fi 76
ABR/2@17 6 e TURBIDEZ 294 a5 93
Mal 2817 ] a CLORD 294 204 294
Juns2eny 3 a COL.TOTAIS 2aq 294 294
MEDIACM) .1 DADos REFERENTES A:MAT 2917
DATA DA LETTLMA: 27/ 2017 D& LEITURA: 18;:3@:43
DESCRICAD CONSLMO VL ESGOTO TOTALCRYY)
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 18m 19 Ap.84

-““-“‘-‘-Emm_mm

I VENCIMENTO:

— NS0T

REAL TZADA
qu FA%EN’I‘G REAL TIPO DE TARTFA:NORMAL

POSICAD DE ANTERT
NAD E:::Erer;u} cmacsjﬂ:ﬁrsg EM DEBITO.
INFORMACOES GERATS:

m%ﬁusﬂﬁféﬂu 588, SEND0 APLICADO SEU DINHEIRO




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180124446 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE LIMA ARAUJO Data do acidente: 03/08/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE HALU}( ESQUERDO;
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Descricdao do exame LIMITA(;AO RESIDUAL DO MOVIMENTO DE ELEVA(;AO, ABDUCAO E ROTA(;/"-\O DO OMBRO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE HALUX ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAGAO E QUE EVOLUIU
SEM SEQUELAS FUNCIONAIS OU ANATOMICAS INCAPACITANTES.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA NAO DIAGNOSTICADA NO MOMENTO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO E
OBSERVADA EM RESSONANCIA MAGNETICA DO DIA 11/09/2017,QUE ESTA ANEXA AO PROCESSO E FOI TRATADA
COM CONDUTA CONSERVADORA E EVOLUIU COM LIMITAGAO RESIDUAL DO MOVIMENTO DE ELEVAGAO, ABDUGAO
E ROTA(;AO DO OMBRO ESQUERDO.
ALTA MEDICA SEM COMPLICAGOES;
LIMITACAO RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
NAO APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO 1° PODODACTILO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/03/2018
Conduta mantida:
Observagoes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
ombros 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0
RJ

C

seguradora

LiDER
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- % ~ Q W MINISTERIO DA
i Wi " SAUDE
MANGABEIRA SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0080/2018

Atendendo solicitacao de BEATRIZ FERNANDES LEITE e de acordo com
. .scas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°49748 pertencente a CRISTIANE DE LIMA ARAUJO que
foi atendido dia 03/08/2017 as 13H43min,vitima de colisdo moto x moto, apresentando
escoriagbes pelo corpo e trauma em pé esquerdo.

Submetidoa avaliacdo médica e exame de imagem gue evidenciou fratura da
falange proximal do halux esquerdo. Realizado mobilizagéo, medicagao e liberado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 12 de Janeiro de 2018

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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PREFEITURA MUNICIPAL [ JOAO PESSGA Ficha Nr: 49748 Atd: Nao Regulad
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 03/08/2017

RUA: RhENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H : " Hpora: 13:43:0%

58056-384' JOAC PEECOA Fone: (83)3214-1980 & Recepcionista: MARIA JOSE DE ALCANTAR
FRX:( ) = ChEJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE . Num. de vezes atemdide: 1
Mome: CRISTIANE 0OF LIMA ARADJO Mum. Prontuario: 2017.08.000348

CNS: SEM CNS Sexo: F S5EM DOCUMENTO: 5D Fone: 9587021044

Natural: ARARUNA/PR Data Nasc.,: 21/05/1882 Id: 35 anoils)

End.: RUA DULCE PESSOA RAMALHO, 330

Bairro: MANGABEIRR Cidade:; JORD PESSOA OF :FB

Mae: MARIA DO SOCORRC FERRIRA DE LIMA Pai: JOSE AIMIR CLAUDING ARAUJIO

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupacdo: ESTUDANTE Estado Ciwil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ THNFORMADO

Besp.: CRISTIANE DE LIMA ARAUJO

Tel /Doc. Responsavel: BéTUZIDdé / SEM DOCUMENTO: SD )

Pr. .dencia: RUA E-

Transporte utilizade: VEICULO PART/COLISAO MOTO X MOTEM EM MANGABETRAL, - A"

Vitima de acidente por: 13;30 HRS PROX AOQ DEPOSITO DE CONSTRUCCA

Yitima de violéncia por: CONDUTORA
[ | Caso Policial 4

E;;FESEEEEEE _____________________ 1--- CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de yﬂ/ %»Zz.

PA: FR: "' [ 1 Bparentemente Bem [ ] Grave

FCx TE: \ [ 1 Politraumatizado [ | Convulsao
Pasa: Altura?l | | Hemorragia [ 1 Displineia
Glicemia: ME ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Rbd: 02%: [ '\ Regular L 3 bopceng

%} ] Woemito

Q ¥a Principal

£ saconiocgirs faule
f;%iﬂibwﬂﬁl— [ =

e PR s et

3 Cﬂﬁiﬂwf awﬁxﬂéu Tva;EU
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Cedrul

CRISTIANE LIMA ARAUJO 3587067 CEDRUL BANCARIOS
RESSONANCIA DO OMBRO ESQUERDO SAUDE RM
DR. THALES COUCEIRO 11/09/2017

TECNICA DE EXAME:

Coronal obliquo com sequéncias ponderadas em T2 e DP com supressdo de gordura e T1, Sagital obliquo
e axial em DP com supressao de gordura.

RELATORIO:

Fratura completa da extremidade distal da clavicula, notando-se leve deslocamento posterior da clavicula.

Espessamento do ligamento trapezoide associado a edema adjacente, no entanto sem solucdo de
continuidade, devendo corresponder a estiramento.

O traco de fratura envolve a insercio davicular deste ligamento.
" “rGmio tipo II de Bigliani.

Fenda articular acromioclavicular preservada, sem evidéncias de lesdo da capsula articular e dos
ligamentos acromioclaviculares.

Restante das estruturas osseas de morfologia e intensidade de sinal normais.
Superficies condrais sem alteracBes.
Labrum glenoide sem alteragGes.

Sinal isointenso na porgao distal do tenddo supraespinhoso, compativel com tendinopatia degenerativa
(tendinose), sem evidéncia de roturas.

Demais tenddes do manguito rotador de espessura e intensidade de sinal n-::w;pafs.
Tenddo da cabeca longa do biceps tdpico, de espessura e sinal nw t&%
PRy

Planos musculares preservados. <
Auséncia de derrame articular glenoumeral.
Bursa subacrdmio/subdeltoideana livre. Q

IMPRECCAD DIAGNACTICA:

Fratura completa da extremidade distal da clavicula com deslocamento
Estiramento do ligamento trapezoide, sem evidéncias de lesdo.

N&o ha evidéncia de luxacio acromioclavicular.

Tendinose do supraespinhoso, sem evidéncias de roturas.

R
DR. EDUARDO ALMEIDA C. COSTA
MEDICO RADIOLOGISTA - CRM 9752

Exame documentado em filmes fologréficos. Este & um exame complementar, e como {al, devera ser
analisado pelo médico assistente para comelagdo e deciso.
Pag 1de 1.

www.cedrul.com.br | cedrul®cedrul.com.b:

Tambauzinho - Av. Ruy Cameiro, 283 - Fone: (83) 3227.1500 - Jodo Pessoa
Centro - Av, Camilo de Holanda, 52 - Fone: (83} 3214.5151 - Jodo Pessoa
Bancarios - Rua S&rgio Guerra, 176 - Fone: (83} 3214.5700 - Jodo Pessoa
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www.seguradoralider.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180124446 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE LIMA ARAUJO Data do acidente: 03/08/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE HALUX E OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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