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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180052007 Cidade: Itatira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE Data do acidente: 17/12/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
ABREU

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ANTONIA LILIANA ABREU DE SAUSA . L
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil:_CASADA .

Profissao: AGRICULTORA —

\dentidade: 20171007853 SSPOSICE CPF. 225.443.558-28

Enderego: AV. ZEZE JUCA N 00137 - DISTRITC DE LAGOA DO MATO - NTATIRACE

OUTORGADC:

Mome: OLIVEIRA FERREIMA DA SILVA

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADD .
Prafissio : MICRO ENMPRESARIC

identidade. 2n07400185-2 CPF:_B53.116.633-04

Enderego. EUA VENGESLAU VIEIRA BATISTA Mo 168 BAIRRO OSMAR GRRNEI..HCI - BOA WIAGEW /CE

Pelg Presente Instrumento Particular de Procuragac, nomein e constituf meu pastante procurador 2
outorgado  acima gualificade, a quem conflo poderes especiais para represgnlar-me perante &
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT & 5uas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o ped ido de imdenizagio refersnie =0 Sequro Dbrigatorio — DPWAT. concedendo
ao outorgado poderes para agsinar, enviar /ol requerer quaisquer documentos neqes&ériﬂa junig &5
sequradoras consorciadas, inciuinds receber  informagdes sobre pericia meédica & salicitar

reagendamento, podendo subsiabelecer e praticar, anfim, todos os @tos de direitc permilidos para o fiel

perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer & indenizagao do Seguro Obnigatario-DF

\ Y

avitima _ANTOMNIA LILisNa ARREL DE SOUSA

ITATIRA /CE 21 DE DEZEMBRO DE 2017
LOCaL E DATA

anteouc ﬁ"ﬁ‘rm ) /%grﬁ? Foen ) € ScianS

Assinatura do Outorgante {reconhecer firma por autenticidada)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
N2 Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180052007, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Certidao de casamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12316945
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Ne Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180052007.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12317453
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
N2 Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180052007, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12360503
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180052007 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao 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 analises 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12534671
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180052007 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao 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 analises 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12727623
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Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2018

Carta n®: 12793870
A/C: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU

N2 Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

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: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000001302-1

Conta: 000003401-0

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00010939
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 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
Consdrcios do Sequro 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: 3180052007
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Enderego do(a) Examinado(a): AV ZEZE JUCA n® 127 - DT LAGOA DO MATO - ITATIRA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20171007853 - SSP
Data e local do acidente: 17/12/2017 ITATIRA/CE

Data e local do exame: 07/05/2018 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

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

TRAUMA CONTUSO EM JOELHO DIREITO
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CLINICO. ALTA MEDICA. EVOLUIU COM SEQUELA RESIDUAL

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

LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO. NAO EXISTEM SINAIS OBJETIVOS QUE JUSTIFIQUEM AS QUEIXAS SUBJETIVAS DA PERICIANDA

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

SIM D 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:

SEQUELA RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO

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 avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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): JOELHO DIREITO Regiéao Corporal(Sequela):

(xJ10% [ Jes% [ so% [ J7s% [ ]100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REFERE NAO TER REALIZADO RADIOGRAFIA NEM TOMOGRAFIA OU ULTRASSON
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO EXAMINADOR -

Meédico Perito: MARCUS BARRETO CONDE CRM:52.38123-0/RJ

Y

Marcus B, Comde
e
CRM 52 381230

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180052007 Cidade: Itatira
Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE Data do acidente: 17/12/2017
ABREU
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM JOELHO DIREITO.

Descrigdo do exame SEQUELA RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO.

médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CLINICO. ALTA MEDICA. EVOLUIU COM SEQUELA RESIDUAL.

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO. NAO EXISTEM SINAIS OBJETIVOS QUE JUSTIFIQUEM AS

QUEIXAS SUBJETIVAS DA PERICIANDA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/05/2018

Conduta mantida:

Observagdes: * REFERE NAO TER REALIZADO RADIOGRAFIA NEM TOMOGRAFIA OU ULTRASSON

* REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO EXAMINADCR -

Médico examinador: MARCUS BARRETO CONDE
CRM do médico: 52.38123-0
UF do CRM do médico: RJ

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 % Em grau r;osidual - 10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5 % R$ 337,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

WJWM fegraes
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GOVERNO DO ESTADO [0 CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 30CIAL
FOLICIA CIVIE

92 DELFGACIA REGIONAL DE CANINDE

UNIDADE DE POLICIA DE CARIDADE

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADDK D4 OFORRENCLA

NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITD

NE B.0: 5053 /2018 _

TATA/HORA DA COMUNICATAO: 17/01/2018 as 140:38 min.
DATA/BORA DA DCORRENGAL? /12 /2017 ag 1. 4h30min )
ENDERECD DA OCORRENCIARITA TIRADENTES TOM AYTENIDA FEZE JUCA, DT 1.AGDA
OO MATO, ITATIRACE,

HGNTO DE REFERENCIA:

ijj_m 100 A noticiants comparecen 3 aats Unidade Policial, onde fez o sogointy
relatdries ue no dia, hora e locsl actma Gitado, vinha na garupada motocicleta de
0D, RENAVAM BG4451938 MARCA/MODELD HO NDA/CG 125 TITAN KSEFLACA HAA
0374, CHASSI 321030712 R3060395DE (OR AZULANG fMODELD 2047 depropriedads
do seu esposo ANTONIO [RAN OO 50USA quande 05 MesnioF passavam pela rua aoima
citarda ac pessar poar pedras soffas na via 0 contudo veic a perder © conirole L5
aretocicletz vindo a cairem ao solo, loge apés o acidente 8 mesnio foi para o PSF-Ac
Lagas do Mate onde apresentada travma no joelho direitc com escnria;:ﬁﬁ@bj
corpo & lopo depois foi emcaminhada para Hospital Regional . Que ﬁ- sfﬂi‘
informa gue nio teve nenhum Hpo A= atendimento per parte dafolly g de
Bormbeirs ou Samu. E NADA MAIS DISSEE NEM FO PERGUNTADD. f/) ,’gﬁs;?

DADOS DA NOTICIANTE.

Nome. ANTON1A LIL1ANA ABREU DE S0USA

B 20171007653 SSPDS/LE (P :225.449.568-28.
Data de Nascimento: 0402 /1979

filiacio: ANTONIA PAULINO DE ABREU

Endereco: AV. ZEZE [UCA N2 00327 0T LAGOA MATO, {Taddi

frads

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO REGISTRO: e

MATRICULA: 28488-1-3 _
RESPONSAL VEL PELA INFORMACAD .andonio Loloana pAfrntsn e Sasa




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA LILTANA PAULINO DE ABREU

BANCO: 237
AGENCIA: 01302-1
CONTA: 000000003401-0

Nr. Autenticacao
BRADESC0100520180500000000002370130200000000340133750 PAGO



