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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190614455 Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA
Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15048670
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190614455 Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15061869
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190614455 Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190614455 Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000038161-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001006/2019

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro: 15/01/2019 1106 DataMora Fim: 150172018 11:17
Delegado de Polica: Ronaldo Sciotti Pinto da Siva Fitho

DADOS DA OCORRENCIA

Aleto: Delegacia de Acidentss de Transito
Data/Mora do Falor 08/11/2018 1205

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Baimy: Caniro
Logradours: Rua Comonel Mota o Rua Major Manosl Cormea

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio{s] Empregadois)
10%5: Auto lesSo - Acidente de trinsito Veiculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA (VITIMA . COMUNICANTE ) |
Maconabdade: Brasieira Maturslidade:RA - Boa Vista Saxn: Femining Masc: 02111883
Profissio. Auxiliar e Secretaria Escolar ESEIE
Estado Civil: Solteiro{a) \RE “"L{‘E DPVAT|
Mome da Mae: Naga Tiane Barbosa de Lima A0 VERIMCADO |
Documantols)

CPF - Cadastro da Pesscas Fisicas: 849.653.122-87 .
Enderegs AN ilﬂﬁ l

Municipic: Boa Vists - RR !

Logradours: Rua Piraiba N* 1353 i

Telefone: (95) 99143-3845 (Celular) id %o 'Hf‘l.*H l-ulm kx|

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MotocicetaMaotonsta
CPFICNPJ do Proprietirio 849.653.122-87 Placa MNAW431T
Renavam 01124340227 Nimero do Motor JCTOEOH&0T482
Numero do Chassi 9C2JCT000HR40TET2 Ano/Modelo Fabricaglo 201772017
Cor BRANCA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Medele HONDABIZ 1101
Medele HOMDA/BIZ 110I Veiculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Ultima Atualizacio Denatran 3107/2017 Situagdo do Veiculo RESTBEN TRIBUTARID -
JENACAD FIDUCIARIA
EH-nTE.mwn = Envolvimentos |
Debora Thatianne Barbosa de Lima Proprietanc
Delegacn de Solicis Civit Ronakdo Scottt Pnio da Sava Firo Pagina 1 de 2

impressc por  E4co Wallace Bowsa Focha

(I Sinesp Dmdempmsic 18012019 1117 PPe - Procedimenios Policiais Eletrinicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001006/2019

RELATO/HISTORICO
Ammmmmmwmmmm:mmmw
no cruzamento com a Rua Major Manoel Correa, colidiu com o veiculo GM CORSA CALSSIC, placa JXP-1301, conduzido
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registra SOMENTE para fins de seguro DPVAT. Era o reiaio.
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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: 3190614455
Nome do(a) Examinado(a): Debora Thatianne Barbosa de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): R Piraiba, 1353
Sta Tereza Boa Vista RR CEP: 69314-092
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RR ] 3077004
Data local do acidente: [ 09/11/2018 ]
Data local do exame: [ 07/11/2019 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE FRATURA DO QUADRIL D + JOELHO D

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

Tratamento: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR - RETIDA AO LEITO POR DOIS MESES, COM 01 MES RETORNOU
AO HOSPITAL DEVIDO DOR EM JOELHO D E FOI INDICADO USO DE ANALGESICOS- EM ACOMAPNHAMENTO
AMBULATORIAL COM O ORTOPEDISTA FOI SOLICITADO RNM E OBSERVOU-SE HIPERSOLICTAGCAO DO MECANISMO

EXTENSOR FEMOROPATELAR FEZ FISIOTERAPIA, ALTA OUTUBRO DE 2019

Compllcagoes QUADRIL D: TESTE DE PATRICK POSITIVO + LIMITACAO NOS MOVIMENTOS DE ELEVAGCAO/ABDUCAO DO

JOELHO D: LIMITACAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO; AUSENCIA DE FLOGOSE
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
QUADRIL D: TESTE DE PATRICK POSITIVO + LIMITACAO NOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO/ABDUGAO DO MID
JOELHO D: LIMITAGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO; AUSENCIA DE FLOGOSE
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

QUADRIL D: TESTE DE PATRICK POSITIVO + LIMITACAO NOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO/ABDUCAO DO MID
JOELHO D: LIMITAGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO; AUSENCIA DE FLOGOSE

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Sem sequela permanente"

(N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela):
QUADRIL - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela):

Regiao Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Direito

% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo

% do dano: () 10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

/ J 'r e Lt
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Clad Al
Carimbo com Nome e CRM ﬂrn. Rﬂﬁ;; l.ral:;i"t'
il o V032
RE: 1T

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032
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GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - SESAU

PRONTO ATENDIMENTO DR, AIRTON ROCHA - PAAR

GENTE SEGURADDORA S/A
'55 CIE 'U- Hillg Besumry AH - Boa et RR

P e e

REG: 4855/2018 D.N.:

NOME: Débora Tatiane Barbosa de Lima IDADE: 25 anos SEXO: Fem.
EXAME: USG. ABDOMEN TOTAL

PROCEDENCIA: GT MEDICO SOLICITANTE: Lael

LAUDO ULTRASSONOGRAFICO

FIGADO: Em topografia habitual. Forma normal, volume preservado, contomos regulares, parénquima homogéneo,
com ecogenecidade habitual. Ramos portais e veias supra-hepaticas normais. Sistema biliar canalicular intra-6rgdo de
calibre e trajeto preservados. Auséncia de sinais diretos ou indiretos de tumor cistico ou stlido.

VESICULA BILIAR: Nomedistendida, Paredes finas, contelido anecdico. Colédoco de calibre normal, 0,3mm.

PANCREAS: Em topografia habitual. Forma normal, volume preservado, contomos regulares, parénquima homogéneo,
com ecogenecidade habitual. Conduto de Wirsung néo visualizado.

BAGO: Em topografia habitual. Forma normal, volume preservado, contomos regulares, parénquima homogéneo, com
ecogenecidade habitual e capsula sem alteragdes.

RIM DIREITO: Topografia habitual. Ferma normal, volume mantido, contomo regular, ecotextura parenquimatosa
cortical, medular e coletora, normais. Relagdo cortico-medular normal e mantida. Auséncia de sinais diretos ou indiretos
do tumor cistico ou slido e litiase. Capsula preservada.

RIM ESQUERDO: Topografia habitual. Forma normal, volume mantido, contorno regular, ecotextura parenquimatosa
cortical, medular e coletora, normais. Relagdo cértico-medular normal e mantida. Auséncia de sinais diretos ou indiretos
do tumor cistico ou stlido e litiase. Capsula preservada.

VCI E AORTA: Trajetos e calibres e normais.

SEIOS COSTO-DIAFRAGMATICOS: Integros, mantendo as caracteristicas habituais do espago pleural normal.

BEXIGA: Paredes normoecogénicas e conteddo anecdico.

ID:  Orgéos examinados sem alteracdes ecograficas.

Auséncia de liquido livre na cavidade abdominal no momento deste exame, f 4 ?
'III |
Quadro clinico sem tradugéo ecogréfica, f Fof

i

4,
T 4
EXAME ULTRASSONOGRAFICO SEM IMAGENS EM ANEXO POR FALTA DE INSUMOS DE IMPRESSAO.

Boa Vista - RR, 9/11/2018 16:25 Jf fﬁ-/ /
Fi
Dr. Degisd

,."
Coelho
ER,
=3 o Hospital Gefal de Roraima - HGR
4 'Q‘ Av. Brigadeiro Eduardo Gomes s/n, Bairro Novo Planalto
l 1 CEP: 69360-000, Boa Vista — RR. Telefone: (095) 2121-0600
'TEJ

E-mai: hosprsb@ibest.com.br E‘%‘%‘g
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ASL-0381184/19

Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 09/11/2018

: ) DEBORA THATIANNE
CPF: 849,653,122-87 CPFde: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DE LIMA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

OCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Bolelim de ocoméncia

Comprovaco de registro de acidente dedarado

Declaracio de Inexisténcia de TML h
D\;‘LU-HE"B‘;EO I'Hﬂdll':ﬂ-hﬂﬁpﬂtdﬂ

: Dacumentos de identificacio

DuUT

Qutros

ki =

DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA : 849.653.122-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

de® ¥ 0 T

Data da apresentaco: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
MNome: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: B49.653.122-87

CPF: 104.396.626-99

DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190614455

Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE

LIMA

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista
09/11/2018

FRATURA DO QUADRIL DIREITO + JOELHO DIREITO.

QUADRIL D: TESTE DE PATRICK POSITIVO + LIMLTACAO NOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO/ABDUGAO DO MID
JOELHO D: LIMITAGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO; AUSENCIA DE FLOGOSE.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR - RETIDA AO LEITO POR DOIS MESES, COM 01 MES RETORNOU AO
HOSPITAL DEVIDO DOR EM JOELHO D E FOI INDICADO USO DE ANALGESICOS- EM ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL COM O ORTOPEDISTA FOI SOLICITADO RNM E OBSERVOU-SE HIPERSOLICTACAO DO MECANISMO
EXTENSOR FEMOROPATELAR FEZ FISIOTERAPIA, ALTA OUTUBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL E JOELHO DIREITO.
Com sequela

07/11/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO QUADRIL E JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 Comp'etaqiz (;rr‘i?b"'dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190614455

Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE

LIMA

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista
09/11/2018

FRATURA DO QUADRIL DIREITO + JOELHO DIREITO.

QUADRIL D: TESTE DE PATRICK POSITIVO + LIMLTACAO NOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO/ABDUGAO DO MID
JOELHO D: LIMITAGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO; AUSENCIA DE FLOGOSE.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR - RETIDA AO LEITO POR DOIS MESES, COM 01 MES RETORNOU AO
HOSPITAL DEVIDO DOR EM JOELHO D E FOI INDICADO USO DE ANALGESICOS- EM ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL COM O ORTOPEDISTA FOI SOLICITADO RNM E OBSERVOU-SE HIPERSOLICTACAO DO MECANISMO
EXTENSOR FEMOROPATELAR FEZ FISIOTERAPIA, ALTA OUTUBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL E JOELHO DIREITO.
Com sequela

07/11/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO QUADRIL E JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 Comp'etaqiaa (;?ifl’b"'dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190614455 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE Data do acidente: 09/11/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
LIMA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO RAMO PUBICO A DIREITA, SEM DESVIO. P2
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO. P1/12

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @15 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STIC;O, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190614455 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE Data do acidente: 09/11/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
LIMA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO RAMO PUBICO A DIREITA, SEM DESVIO. P2
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO. P1/12

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @15 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STIC;O, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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: 25/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEBORA THATIANNE BARBOSA DE LIMA

BANCO : 104
AGENCIA: 00653
CONTA : 000000038161-5

Nr. da Autenticacdo 55FF91AF9F4ESF90



