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Ortopedia Eopecidizada

Sara: TSABELA DE ABREU GOMES

RELATORIO

PACTENTE ISABELA DE ABREU GOMES, 20 ANOS, COM HISTORIA DE
c APOTAMENTG DE CARRO NO DILA 22/01/17 SOFRENDO TRAUMA EM FLEXAO-
COMPRESSAC DA COLUNA RESULTANDC Em FRATURA DO PROCESSO
ESPINHOSO DE €7 . E FRATURA DE VERTEBRAS TORACICAS. A MESMA
REALTZOU TC DA COLUNA NO HRU DIA 22 /01 EVIDENCIANDG TAL FRATURA,
POREM O EXAME DE TOMOGRAFLA COMPUTADORIZADA ESTA TNCOMPLETO,
EALTANDO AS IMAGENS NO PLANO SAETTAL DA COLUNA TORACICA.

4 PACTENTE FOI AO CENTRO DE IMAGENS 00 HOSPITAL HRU HOJE
PELA MANHA COM A SOLICITACAQ POR ESCRITC DAS TMAGENS AUSENTES E
DO LAUDO, MAS AS MESMAS NAO FORAM ENTREGUES, SENDO ENTREGUE
SOMENTE O LAUDO,
POR SE TRATAR DE UMA FRATURA COM GRANDE PROBABILI
INDICACAO CIRURGICA, E DE SUMA IMPORTANCIA AS T
SAGITAL DA COLUNA TORACICA PARA A BEFINICAC DO TRAT X
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Dr. Raphael Teofilo
Ortopedia/ Traumatelogia
Cirurgia da Coluna
CRM 11348 - TEOT 13.618
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FACIENTE: ISABELA DE ABREL GOMES
DATA: 04/02/2017

EXAME:41

DIGITADORA: THAYAMNARA ALVES

RX DA COLUNA TORACO-LOMBAR
COMENTARIOS:

*  Llevocorwexidade do eixd da coluna iombar, na wizdg frontal.
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fratura.
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180063658 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISABELA DE ABREU GOMES Data do acidente: 22/01/2017 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura compressiva de T7

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagao fornecida

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia para melhor apuragdo e valoracdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a terapéutica
nos moldes previsto pela legislagdo vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180063658 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISABELA DE ABREU GOMES Data do acidente: 22/01/2017 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.
PARECER

Diagnoéstico: TRM DORSAL, COM FRATURA DE D7.
Descricao do exame MARCHA ATfPICA, CICATRIZ CIRURGICA NO DORSO E LIMITAC,Z\O GRAVE/COMPLETA DOS MOVIMENTOS DA
médico pericial: COLUNA DORSAL.

Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DA UNIMED, TRANSFERIDA PARA O SAO CAMILO, ONDE FOI
INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA, ATRAVES DE
PLACA E PARAFUSOS. FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA.
A FRATURA CONSOLIDOU DE FORMA ALINHADA.
SEM COMPLICACOES

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL TOTAL DA COLUNA TORACICA .
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/03/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o Em grau completo -
toracico da coluna vertebral 25% 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ISABELA DE ABREU GOMES
Ne Sinistro: 3180063658

Vitima: ISABELA DE ABREU GOMES
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180063658.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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 n2? 12369922
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ISABELA DE ABREU GOMES
Sinistro: 3180063658

Vitima: ISABELA DE ABREU GOMES
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180063658 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 n? 12443044
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Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2018

Carta n®: 12521072
A/C: ISABELA DE ABREU GOMES

N2 Sinistro: 3180063658

Vitima: ISABELA DE ABREU GOMES
Data do Acidente: 22/01/2017

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: ISABELA DE ABREU GOMES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003604

Conta: 0000019569-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento toracico da coluna vertebral 25%
Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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



v

. Autunman de pagamentn rlnmzncﬁu DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD 1
JE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SLISEP 445,12 '
A )

Para et melareclersntas, soesse ¢ she http:swww gegl raderalider.com.br au Igue oara o SAC DPYAT D600 JZE5204 o CA50 357 206
degilosia agra prssans corelehoicnciz pucitive)

I mmwm;ﬂEE FARA PREENCHIMENTO:

' B acessano o preeachimento completa de todos az campos com as dadeos da SEKEFKIARID ou de REPRESENTANTE LEGA .
ST FRTUGAS, fara correta andlise dosen pedals de Indeairacia. Dados incompletos ol Incoeetas Impede rn o banca de caechinar
O RO TNl

Sooorla nftradda precisa ser e ularide e, do BEMESICLARED oo do BEPRESENTAMITE LLGAL © dove cslar segularizady, aliva,

desolaguezda e sem impedimanto pars o crédito de indenizngiodrearozl=a.
! £ oprigatdrio Represeatante Leqal para:

1

i Zeneficiario entre 0 3 15 anes [pai, mda, tutor) ou oincapaz cam curador. O formulario devera ser preenchide cor s dodos
VoA Representante | egal (2ai, MAas, Tutar ou Coradar) Apenas o Reosresentante | gaal pracisard assingy o formuidria ino campe -

| “Aesnglura do Represcnlanle Legal™.

i Beneficling entre 16 2 17 anos - keedetsfite gue o lea2firidro seja assisnide por s Meprasentaate Legal” Pai, f#Ase, Tular |
| JHarralaro dernaﬁ! zer prreenchida con os dedos Jo beneficidrio, Mecessério aee o ‘arrmuldnio scjg assingdw pelo menor da

. 12 .L'.r‘l-; s g s lodbir dder BereF ciprpe™ e seu Bepresentante | r""C_| al o A hesimatied -:_||_:- Nepresertarnte legal™;

- e —————— = - - = -

R T R P L ] O savt M | h R Rt e Ry Tt R ket

: &0 #1:1&:.&-@3 o Ionecln De RAsU Com &3 .

| DADOS PO REEEEEDDR DA INDEN IZAL A EENFFILiAHIﬂ QL REPRESEMTANTE LEGAL !

T COME At CCIPF L L H Corild [k Lt T] |
:ahﬁEJ. AR PP L) GCRMET o B0 D03 - 3 FRruse IVEOEMITE |
L. ) — ; L [T Conplenenlo
FOE Mool FOpPed@A DE Souch 330 .
¢ Cajrre i darde ) . CaLadu - ’él- o |1 _”_
| PR (R PR IR A TR A PR - *J- ool
E 1-ail [ [ 7
o s 4o
Teciern, b as nerse s cla dei e aana s de proses de ssin Snia janta a Seyaraniare Licer = DPWST, resicdin noa ercleregn acip® "nﬂﬁ: LT L FRTEST o8
| chpiaea somprove nee de esin fncin de cnderaca .nfnrmade,

' Fﬂ!}l.'.ﬁ- DE REMDA MEMSAL E DADDS EAN'CA'I'ES

N ey
Fets 1D AR PN AR 1A L ATSES T LA o
TEE L0 00 AT R SIS0, 00 BN = AN s s L a1 L AZIMA ST N 1000

'E-"--CCI'H Th POLPAMCA (Sumients gz s os bancas abe wn ."ﬁ:ln'llr*-..rr.'u ap5a00
ClANACESTEEN  RAMGO D0 BRAZIL (001 AL {3471
Bl ALEA SUUMONCA FICORA S Q41

21 CONTA DORREMTE Lol 08 t-amas), o
RAri ‘rb

Lo

[ TN oo i
I |

|~
QT == s ey o —

1
i Al..r'-.um CANTh | .ﬂ.aENCIA TOHT,

D || S ||.-5|I|.H-|-l-.-"||'\.r| i digilen = eendin

Tactarn Que os dadas ancanos sac de ominha FLelaridade & cnmpravada a cobertara securitaria para oo sinstre, aotarizo a
Segguretanrg Lider a efelaar o pagamienio ds indenizacio doe Segurs DPVET, redianle @ orddibs ra referida agéncia 2 conta,
Apas efetivado o crédita, reconheca 2 Aol pirra ouditacan doveler indenizado.

&ﬁr_&‘[ﬁﬁ?ﬁﬁ 29 W dnNeltEn 4 gl

e

Jtbls. b g G

r‘ll'll'l"' - EnRinET) l:Il.l@I riefisizrin Curroe - Afs natdla o Sepreientantc | onsl

LalF==dnl Wil 221 -



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180063658
Nome do(a) Examinado(a): Isabela de Abreu Gomes
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manuel Ferreira de Sousa, 130
Pajucara Maracanau CE CEP:61932-220
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20077281424
Data local do acidente: [ 22/01/2017 ]
Data local do exame: [ 05/03/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRM DORSAL, COM FRATURA DE D7.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DA UNIMED, TRANSFERIDA PARA O SAO CAMILO, ONDE FOI
INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUQAO E FIXACAO METALICA, ATRAVES DE PLACA E
PARAFUSOS. FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicagdes: SEM.

Data da Alta: 10/10/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ggsgxll_-\ ATIPICA, CICATRIZ CIRURGICA NO DORSO E LIMITACAO GRAVE/COMPLETA DOS MOVIMENTOS DA COLUNA
Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (leséo deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DA COLUNA DORSAL, PELA ARTRODESE DA MESMA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
SEGMENTO TORACICO DA COLUNA VERTEBRAL
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( X)100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ Dr. Andr liveira Leal

) Y
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T FoLicia civil . N
= DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA . 7 o
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 202 - 53@1-1’- Fa A
Dados da Ocorréncia /> .. - %
£

—latureza do Fato. ACIDENTE DE TRANSITO 9 Fap, .
—ata / Hora da Comunicacio: 31/03/2017 09:32:320> 7 31‘&,{::;
=—Data / Hora da Ocorréncia: 22/01/2017 03:00:00 &~ #im 78 e
==ndereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 060 D60 -5 o
—=—romplementao: QM R
Bairro: MONGLIBA Municipio: PACATUBA/CE ¥
[Ponto de Referéncia: POSTO DE GASOLINA
Dados dafs} Vitima{s)

NMome: ISABELA DE ABREU GOMES
MNascimenko: 02/08/1996 CPF 607.026.093-79
RG: 20077281424 Orgao Emissor:SSp
Filiacao: MARIA LILIANE VIEIRA DE ABREU
CRISTOVAO JOSE DE OLIVEIRA GO
Endereco; RUA MANUEL FERREIRA, 130

Bairro: PAJUCARA
Municipio: MARACANALCE

IF"-EIiE! BRASIL
Historico

Afirma a declarante que na data acima citada, a pessoa de nome JOANA
DARC PEREIRA OLIWEIRA, conduzia o veicutlo FIAT PALIO FIRE FLEX DE
PLACAS HY(Q-0342/CE EM NOME DE DEYSELENE CARNEIRD CRUZ, CHASSI
9BD17164G72945961, ano 2007 de COR PRETA: Que esta conduzia o
veiculo no sentido PACATUBA/FORTALEZA, com alguns passageiros no Caso
a declarante ISABELA DE ABREU GOMES (VITIMA DO ACIDENTE), Que
segundo a declarante a pessoa JOANA DARC PEREIRA OLIVEIRA,
devidamente habilitada categeria {AB), bateu no meio-fio perdendo o
controle-do velculo, vindo a capotar; Que apés o acidente a declarante
juntamente com os demais passageiros foram para casa,levadas por alguns
pepulares; Que no no mesmo dia por voltas das 12:00 a declarante
estava sentindo muitas dores e foi levado para o hospital REGIONAL DA

LINIMED em FORTALEZA, onde recebeu os primeiros atendimentos: Que no
hespital foi constatado que a declarante tinha sofrido TRAUMA na coluna
vertebral ficando internada naquele hospital per dois dias e sendo realizado
uma cirurgia ¢ sendo colocado dez pinos e duas placas de titAnio na coluna:
(Que ainda continua em tratamento meadico; Que testemunharam o acidente
a5 pessoas: a condutora do velculo acima citada e a pessoa de nome (DIENE
NUNES MARTINS), que também estava no carro com a declarante. E nada

mais dissel I -

il

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA

RESPONSAVEL PELC REGISTRD : &&1,’&«1 Qﬂﬂ Oﬂj".,-\—-.._

ADSCN ALVES ABREU - MAT.: 3095210

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: . ;ﬁﬂ% U{_ﬁwﬂm ;397%@/,}—' B

DELF GACIA METROPOILITANA NE PACSATUBA, Pag. 1de 2
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VISTO DO DELEGADO{A]L :

FRANCISCO SIDNEY FURTADO RIBEIRO - MAT,: 012730-1-9
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F‘ﬂdl:l'ﬂ:l: FIRGEAETS - 154BELA E BBEREU GOMES Date Nasc.: pzspa/1956-
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