DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704622

Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Fortaleza Natureza:

11/08/2019

Fratura de tibia proximal a direita com lesdo do ligamento cruzado anterior associada.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 60°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames
articulares, auséncia de atrofias no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada cicatriz operatdria inexistente, coloracdo normal, presenca de alteragdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no
joelho direito.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura de tibia proximal a direita com lesdo do ligamento cruzado
anterior associada, conforme documentos de pronto atendimento de 11/08/2019. Como medida terapéutica, restou
submetido a tratamento conservador. Atualmente, o estégio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com
sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no joelho direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesGes consolidadas.

Perda parcial e incompleta do joelho direito, em grau médio, devido a reducdo da forca e mobilidade.
Com sequela
23/01/2020

Observagoes:
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704622 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE ESPINHA DIREITA COM LESAO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.10/13

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ . .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25% C?ergﬁﬁir::'jtg &(’)r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704622 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE ESPINHA DIREITA COM LESAO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.10/13

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ . .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% C:)engﬁﬁir:sr_mtg 5;” 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704622 Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15266680



00020143

’Hm Pag. 00285/00286 - carta_02 - 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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704622 Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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? 15284217
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’Hm Pag. 00095/00096 - carta_03 - 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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704622 Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15363275
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704622 Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

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$ 1.687,50

Recebedor: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000693-9

Conta: 000000022228-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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 nao 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? Faga 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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704622 Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

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$ 1.687,50

Recebedor: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000693-9

Conta: 000000022228-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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 nao 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? Faga 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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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] nAms (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA € suPLEmENTARES) DI INvAUDEZ PERMANENTE
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Represantants Lagal: H-leiﬁnhhmm:
Declare, para todos os fins de direito, rHideundnrewmmlnfnrm;d-u. confarme comprovanie anexo [ANEXAR COPLA).
20/- REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
é’ RECLISO INFORMAR [0 rs1.00ars1000,00 [[] ms2501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ ws$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acman oe rss.000,00
#-oadosaanchmos: (] seMENCIARO DA MOENZACAG (] AEPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICANIO DA INDENZAGKS WS, CURADOR/TUTOR)
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria rni';urmada.. de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendn e dando, desde jd e somente apés a efetivag3o do crédito, quitaco total do valor recebido.

n-muummummmu-mmmmumm

por iralides permanente, Wi T e
[ s hé ImL que atenda 2 regisio do acidente ou da minha residéndla; ou
[[] 0 4L que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

EOIMLmﬂndeimﬁnhmdmuwummmwm pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguno DPVIAT, por imalides pErmanents, com base ng

apresentada, concordande, desde j4, em me submeter 4 aveliacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéneia & guantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §19. dedlarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futurs
avaliagio médica ou rendincia ao direite de contesti-la, caso discorde do seu conteydo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou dente de que 2 Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
Ihwdﬁﬂ,ﬁﬁﬂﬂﬂt.jhh.duqmmmbﬁnmmmumudnpcdedmrauhipdndemmmrnmmewn,lh‘mda

e oo Crirminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal.
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a roga/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:; =
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37 - [*) Assinatura de 5sina a
*) quem a rogofa pedido e :

ll-l.mlebiz._wd'i'ka‘l 1€ ﬂ’f-wi'_?‘_'l-'-! ok 39

< Maua rir:IE:E :Ei;: Send L o
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO X N I
Impresso n® 2019911044 .

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4373/ 2019

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 12/12/2019 15:09:43

Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2019 20:00:00

Endereco da Ocorréncia: R E C/ RUA H, SIQUEIRA - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: |

Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS
|Nascimento: 09/06/1997 CPF: 609.439.453-48
RG: 20076241097 Orgao Emissor: UEF:
Filiacao: MARIA DAS GRACAS PEREIRA DOS SANTOS LIMA
PEDRO WILSON PEREIRA DE FREITAS
Endereco: RUA RALF COLARES CAVALCANTE, 56
Bairro: SIQUEIRA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Palis: BRASIL Telefone: (85) 9944-4572
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PML4042 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC2500JR118714 Renavam: 1147730170 Tipo do Veiculo: i
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 START Ano Fabricacio:|
2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA J

Proprietario: MARIA DO SOCORRO PEREIRA GOMES Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
| QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA |
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PML-4042 NA
RUA E, QUA A VITIMA AVANCOU A PREFERENCIAL DA RUA H COLIDINDO
COM UMA MOTO DE PLACAS NA ANOTADAS, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO
FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA O
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA - PARANGABA. E
NADA MAIS DISSE.////iiIii]

OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELIT

A)mbﬁ - MAT.: 404836-1-6

3 ‘j\_,"...i.n LC{ a

DET SITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELI.H_I_

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO: & |/

VISTO DO DELEGADO(A) ot b v ) -
_MARIA LINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1
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n Prefeitura i

Prefeitura Municipal de Fortaleza Secretaria Municipal de Saide
Coordenadoria de Hospitais ¢ Unidades Especializadas Hospital e
Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

RESUMO DE ALTA
PACIENTE: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS RS Fw PRONTUARIO: 84607
TOTAL DE DIAS DE PERMANENCIA: 13 DIAS - ENFERMARIA / LEITO: POSTO 6 LEITO06
DATA DE ADMISSAO: 13/08/2019 J.lm‘ra DA ALTA: 26/07/2019
DIAGNOSTICO INICIAL / CID-10  DIAGNOSTICO FINAL / CID-10
FRATURA DE ESPINHA TIBIAL + LESAO DE ' FRATURA DE ESPINHA TIBIAL + LESAO DE
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 'LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO: PACIENTE PROVENIENTE DO FROTINHA DA PARANGABA, ONDE FOI

ADMITIDA POS QUEDA DE MOTO NO DIA 11/08/1%(SIC), APRESENTANDO ERATURA DE TIBIA DIREITO. NO
MOMENTO TRANSFERIDO PARA HDZAM PARA TRATAMENTO CIRURGICO. el

RESULTADOS DOS PRINCIPAIS EXAMES REALIZADOS:
ECG + EXAMES LABORATORIAIS + RX TORAX + RXDOMSD

—_— — —_— e

EVULU(:I{EI_E mﬂrucnmm

S ACIENTE 23 ANOS. ESTANDO CLINICAMENTE ESTAVEL, AFEBRIL, EUPNEICA EM AA; COM DISCRETA DOR, SEM
CREPITACAO, SEM EQUIMOSE, SEM SINAIS FLOGISTICOS. ACEITA A DIETA VIA ORAL, SEM NAUSEAS OU
VOMITOS. CONCILIA CICLO SONO-VIGILIA. REFERE ELIMINACOES FISIOLOGICAS. DEAMBULANDO. APTA A

|

RECEBER ALTA HCSPITALAR E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

— — e

TE RAPEUTICA REALIZADA:

TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE ESPINHA TIBIAL + LESAO DE LIGAMENTO
! CRUZADO ANTERIOR DE ACORDO COM A ORTOPEDIA DO HDZAN.

=t ETORNO PARA AMBULATORIO DE TRAUMA-ORTOPEDIA § ML A
2) SEGUIR ORIENTAGOES MEDICAS + SEGUIR PRESCRICAO ANALGESICA PARA CASA.
3)REALIZAR RADIOGRAFIA DE CONTROLE POS-OPERATORIO PARA TRAZER NO RETORNO
AMBULATORIAL.

4) DIRIGIR-SE A EMERGENCIA MEDICA SE APARECIMENTO DE FEBRE OU DOR DE FORTE

i INTESIDADE.

| CONDICOES DE ALTA
( )Curada ( X)Melhorada ( ) Inalterada ( )A pedido( ) Transferida
i hourri . () Obito () Solicitada Necropsia

Fortaleza — Ceard_26 / 08 2019

' CARIMBO DO SERVICO CARIMBO l-:jgs. nu_rp_?nmn

'ORIENTACAO POS ALTA: W fm}ﬂ
é}h‘ J9.97% 2

o s s - el

Av Lineu Machado, 145 = Joguei Clube CEP: 80520 —100 Fone: {85) 3232-1545
Fortaleza - Ceara

——
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Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Municipal de Sadde
Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
Haospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

_ PRESCRICAO MEDICA |
PACIENTE: MARIA GLEICIANE SANTOSFREITAS ~~ |PRONT: 84607

USO ORAL: .
" 1) LISADOR 01 CAIXA |

TOMAR 01 COMP VIA ORAL DE 6/6H, DURANTE 05(CINCO) DIAS.

2) BIPROFENID 150MG -01 CAIXA
TOMAR 01 COMP VIA ORAL DE 12/12H DURANTE 03 DIAS.

FORTALEZA-CE, 26 DE AGOSTO DE 2019.

L B CARIMBO E ASS. DO MEDICO

Av. Linau Machado, 145 — Joquei Clube
CEP: 80520 -100 Fone: (85) 3233-3545
Fortaleza - Ceard
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. PACIENTE: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

e —— e

Coordenadoria de Hospitais ¢ Unidades Especializadas

- Prefeitura Municipal de Fortaleza
@ Prefeitura de Secretaria Municipal de Saide
Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

ATESTADO niiin_:cn '

N° PRONTUARIO: 84607

O(A) paciente MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS esteve internado(a). no periodo entre os

dias de agosto de 2019 e 26 de agosto de 2019. no Hospital e Maternidade Dra. Zilda Amns Neumann para

realizagdo de tratamento ortopédico. Necessita assim de 30 (TRINTA) dias de afastamento de suas

atividades {isicas ¢ laborais.
Fortaleza- CE, 26 de agosto de 2019.
 CARIMBOEASS.DOMEDICO
Av. Lineu Machado, 145 — Jogquei Clube
CEP- 80520 —100-Fone: (85) 3233-3545
Fortaleza - Ceard
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704622

Vitima: MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Fortaleza Natureza:

11/08/2019

Fratura de tibia proximal a direita com lesdo do ligamento cruzado anterior associada.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 60°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames
articulares, auséncia de atrofias no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada cicatriz operatdria inexistente, coloracdo normal, presenca de alteragdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no
joelho direito.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura de tibia proximal a direita com lesdo do ligamento cruzado
anterior associada, conforme documentos de pronto atendimento de 11/08/2019. Como medida terapéutica, restou
submetido a tratamento conservador. Atualmente, o estégio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com
sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no joelho direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesGes consolidadas.

Perda parcial e incompleta do joelho direito, em grau médio, devido a reducdo da forca e mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190704622

Nome do(a) Examinado(a): MARIA GLEICIANE SANTOS FREITAS

Endereco do(a) Examinado(a): rua ralf cavalcante, 56, , 60.110-000, CANIDEZINHO, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 20076241097

Data e local do acidente: 11/08/2019 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 23/01/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura de tibia proximal a direita com lesao do ligamento cruzado anterior.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento conservador. A
avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no joelho direito, apés o esgotamento das medidas terapéuticas
disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 60°, extensdao aos 10°, auséncia de derrames articulares,
auséncia de atrofias no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento. Apresenta na regiao
observada cicatriz operatéria inexistente, coloragdo normal, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta do joelho direito, devido a redugao da forca e mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 graduagédo 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 observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem leses 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 graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.
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VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal:

da medico



