Nome: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA

Data Nasc.: 06/09/1980  idade: 28  Sexo:  FEMINING Cor: PARDA Religilo:
CPF: 09647822422 RG: 3155592 CNS:706005853847848
Endarego: RUA FRE] INACIO _ N 49
Bairro: JOAD MOTA Cidade; CARUARU Estado: PE
CEP: 55024000 Fone: 851186060 Profiss&o: AUTONOMO

Nome da Mae: IVANISE FERNANDES SOUZA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: CIRURGIA GERAL :
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CETO#EDIA - CIRUSGLA DD TRAUMA - EEEGHSI'I.:II;J-L"_'I E ALOMG&MENTD OETCC

AV. AGAMENON MAGALHAES , 1116, MAURICIO DE NASSAU

Ayane Katiele Fernandes Souza
CPF : 09647622422
U ICO (DPA

ATESTO QIUE PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA FOI VITIMA DE ACIDENTE
MOTOCICLITICO EM  26/04/19  CAUSANDO FRATURAEM  TIBIA ESQUERDA .

FOI SUBMETIDO AD TRATAMENTO CIRURGICO NA DATA DE 14/06/19 . EVOLUI COM
DEFICIT DE  AMPUTUDE/FORCA DE MOVIMENTO. MARCHA CALUDICANTE COM AJUDA DE
MULETAS.

PORTADORA DE SEQUELAS IRREVERSIVEIS
RAIO X — PRESENGA DE MATERIAL DE SINTESE .

QD-10:572.3

CARUARU 21 DENOVEMEBRO DE 2015

Av. Agamenon Magalhaes N t
Caruaru-PE ortop.agresterhof

81.3136.2983 /9 9783.305




Caruary, <& de wNOVAMG\o de 2019

A
SEGURADORA LIDER S/A
SINISTRO 3190/576370
CPF 096.476.224-22

Eu, AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA, através da presente, venho
comunicar que ndo concordo com o valor pago administrative do meu
Processo por INVALIDEZ, tendo em vista minhas SEQUELAS GRAVES
PERMANENTES IRREVERSSIVEIS comprovadas nesse LAUDO MEDICO em
anexo. Posto isso, requeiro a reandlise do meu processo passando por
uma PERICIA MEDICA para assim constatarem tais afirmagBes como
também fico a disposicdo para qualquer outros esclarecimentos.

Desde ja agradego a vs# atengdo ao caso,

Sem mais para ¢ momento,

Respeitosamente,

Ayane Katiele Fernandes Souza
Requerente
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576370 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA Data do acidente: 25/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA COM LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 11/10/2019 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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: 3190576370 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA Data do acidente: 25/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA COM LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 11/10/2019 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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: 3190576370 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA Data do acidente: 25/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA COM LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190576370 Vitima: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA
Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 14949379



00010743

Pag. 01485/01486 - carta_15R - INVALIDEZ

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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576370 Vitima: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA

Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 0000042706-3

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 informacdes.

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
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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576370 Vitima: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA

Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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? 15189683
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576370 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA Data do acidente: 25/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA COM LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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A5 /.
DECLARACAO

Deciaramos pars os devidos fins, em atengdo sc pedido da
St * AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA portadora do CPF: 096.476.224-
22 ¢ RG: 8.196.592 SDS-PE, gue consta nos registros de ocoréncias
N*1804250232 do SAMU REGIONAL AGRESTE, stendimento realuzado por
esse STVipo. & mesma no da 250042019 as 11h @ 44min, no endereco RUA
NAZARE DA MATA, JARDIM BOA VISTA, CARUARU-PE. com queixa de
COLISAD CARRO X MOTO tendo sdo envada UNIDADE DE SUPORTE
BASICO & MOTOLANCIAS, que prestaram atendimento a vitma no local
ransportando o mesmo para 0 HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o regstio de nformacies do SAMU. foram
reskza008 Na pacenie 04 segunies procelimentios avalaclo imobizacao e
r2mocac

Canary 0366

Esta deciaragho fol entregue 30 St SEBASTIAO VALDECI DE
LIMA (ESPOSO) portador do CPF: 030.668.674-05 ¢ RG: 5.803.118 SDS-PE.

Receby esta deciamcso 6o SAMU REGIONAL AGRESTE em O 109 (]
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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: 17/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AYANE KATIELE FERNANDES SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000042706-3

Nr. da Autenticacdo 560358C21220BA6GE
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