PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL O sequradora Lider dos

Cansdreios do Sequre DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2014570705 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez
Vitima: ANNE KELLE Data do acidente: 25/11/2013 Emissor do Carolina Maia
LIMA SILVA parecer: Santos de
Oliveira
Seguradora: GENTE Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA CRM do médico: 906387
SEGURADORA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
S/A
PARECER

Data da analise: 31/07/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Sim
Diagnostico: Trauma na face + ombro E

Resultados Documentacdo ndo apresenta registro médico que permita conclusdo
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: Rafael Santos
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014570705 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANNE KELLE LIMA SILVA Data do acidente: 25/11/2013 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO LEVE
Descricio do exame A PACIENTE APRESENTA CEFALEIA, DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR, AMNESIA E USO IRREGULAR DE
médico pericial: MEDICACAO CONTROLADA.

Resultados terapéuticos: QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO. A PACIENTE NAO FEZ
FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: DANO LEVE EM NEUROLOGICO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/08/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA
CRM do médico: 52643610
UF do CRM do médico: CE

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em arau leve 25 o R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante ’ 9 ° D

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2014
Carta n®: 4727166

A/C: FRANCISCA REGINALDA LIMA DOS SANTOS

Sinistro: 2014570705

Vitima: ANNE KELLE LIMA SILVA
Data Acidente: 25/11/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2014

Carta n®: 4934309
A/C: FRANCISCA REGINALDA LIMA DOS SANTOS

Sinistro: 2014570705

Vitima: ANNE KELLE LIMA SILVA
Data Acidente: 25/11/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCA REGINALDA LIMA DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003134

o

0

- Conta: 00000020982-7

© .

= Tipo: CONTA CORRENTE

o

X . ,

e Memdria de Calculo:

)

:"Z’ Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

S alienante 100%

S Graduagdo: Em grau leve 25%

& % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

00040576

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



@I . AUTORIZARE O DE PAGAMENTO DE INDENIZARE O DO SEGURD DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[_NﬂEI}EINISTm‘ < CAMPO PREENCHIDO FEAEBRJM]

Este formul; rio deve ser preenchido exdusivamente com dados do beneficidrio da indenizaco do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
anda qua esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

mFm_ﬁg_E_Cf—an {1y 104 .',ze:JHE

JONPJ C]DDDOC]DC}DDC]C}CD PROASSEO_ID_azlmpsca—

ALIDADE DE BENERQ" RIOA) DO VALOR REFERENTE 1 INDENIZAREO / REEMBOLSD DO
AUTORIZO A SEHRURADORA L/DER DOS OONS= ROI0S DO SEGURD

DPVAT ABFETUAR O MITQDEFM lIIMﬂS INFCFMPBHESMD PRESTADAS

,r"_I *} A Clrcular Susep n® 44572012, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras 5o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,

informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal

AUTORIZACAO DE PAGAM
1004039 EN¥o

;
B> Pen st e e URETTT0 01

1) Os seguintes documentos pio devem. de forma nenhuma, ser apresentados:

= Conta salario e/ou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

= Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

= Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentag3o financeira mensal;

= Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de mmnu;.’m financeira mensal de até
R$2000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nido serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
bancirios):

1) O CFF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invilido, pendente de reqularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

[5¢ | CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACH TAS OCONTAS DE TODOS OS BANCOS) 32
BANCOJOL, AGENCIAZ{3Y (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE 090 88§ 4 -

C] CREDITO BV CONTA-POUPANEA DO BANCD BRADESCD
BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA-POUPANEA, DO BANCD DO BRASIL
BANCO DD1 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

[:] CREDITO BM CONTA-POUPANRA DO BANCO I TA
BANCO 341 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) =+ CONTA-POUPANCA

CREDITO BV CONTA-POUPANEA DA CAL XA ECONY WICA FEDERAL
~ BANCO 104 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGCO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAZEC, p

o
LOGAL Al'nhr-rm{x. g DATA 24 104 1 /4

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)" (=

ATENRED

- O Seguro DPVAT garante indeniza«xdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimoy's beneficidrio/s, obedecendo & legislagio vigente
na dala do addente), indenizacds de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor que varia conforme a granvidade das sequelas @ de acordo com a
tabeda de seguro previsia na lei 11.945/2009) e reembol so de até RS 2.700,00 em caso de despesas
- Para acompanhar o processo de anj lise do pedido de indenizamlp, acesse www.dpvat sequrodotransito.comubr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

S
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Anne Kelle Lima Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Antonio de Castro, 721

Padre Assis Monteiro Morada Nova CE CEP: 62940-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 20078548874
Data local do exame: [ 11/08/2014 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO LEVE.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO. A PACIENTE NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

A PACIENTE APRESENTA CEFALEIA, DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR, AMNESIA E USO IRREGULAR DE
MEDICACAO CONTROLADA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

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

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

SISTEMA NEUROLOGICO

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) x’l% W\{
r



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Anne Kelle Lima Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Antonio de Castro, 721

Padre Assis Monteiro Morada Nova CE CEP: 62940-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 20078548874
Data local do exame: [ 11/08/2014 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO LEVE.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO. A PACIENTE NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

A PACIENTE APRESENTA CEFALEIA, DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR, AMNESIA E USO IRREGULAR DE
MEDICACAO CONTROLADA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

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

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

SISTEMA NEUROLOGICO

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
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Carimbo com Nome e CRM

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) x’l% W\{
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FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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| @‘ % - | CONSULTORIO DE CLINICA MEDICA E
- " TERAPIAS NATURAIS
DR. EDVANDO NOBRE MAIA
CREMEC: 3181/0ONAB:280

PRACA DOS DEZ MANDAMENTOS, NG, 74 —CENTRO —BICLNTINGA-CE: FONES: 86.9479.3019/88. 9431, 27 23

RELATORIC MEDICO

RELATO A PEDIDO DA PARTE INTERESSADA, SENHORA FCA. REGINALDA SILVA LIMA, GENITORA DA
MENOR ANNE KELLE LIMA SILVA; E, PARA FINS DE PROVA JUNTO AO DPVAT QUE A MENOR DE 14
ANOS, ESTUDANTE, RESIDENTE NO MUNICIPIO DE MORADA NOVA, FOI vitTMA DE
ATROPELAMENTO DE MOTO NA LOCALIDADE DA FELIPA DE CIMA NO DIA 25 DE NOVEMBRO DE
2013, SOFRENDO FERIMETNOS DE FACE E COURO CABELUDO A DIREITA E EM OMBRO
HOMOLATERAL. INFORMA AINDA A MAE DA MENOR QUE A MESMA SANGROU PELO NARIZ E QUE
PERMANECEU DESORIENTADA POR MAIS OU MENOS 60 MINUTOS(1H). FOI SOCORRIDA NO
HOSPITAL SAO LUCAS(Morada Nova-Ce) ONDE RECEBEU OS PRIMEIROS SOCORROS E
POSTERIORMENTE TRANSFERIDA PARA IJF ONDE FOI SUBMETIDA A TC DE CRANIO, FICANDO EM
OBSERVACAO POR 6 HORAS. APOS ESSE TEMPO DE OBSERVACAO TEVE ALTA DEFINITIVA PARA
CASA. 'ATUALMENTE RELATA A PACIENTE EPISODIOS DE DOR DE CABECA E SURTOS DE
SANGRAMENTO NAZAL. NEGA TONTURA, MAS REFERE TURVACAO DA VISAD DIREITA AQ OLHAR
FIXO A DISTANCIA. EXAME: PACIENTE CONSCIENTE, OIRIENTACAO NO TEMPO E NO ESPACO,
AFEBRIL, EUPNEICO, DEAMBULA NORMAL. ASSUME POSTURA DE CIFOTICA E A CABECA DESVIADA
PARA DIREITA AR.: NDN. ACV: NDN. PA.: NORMAL. FC: NORMAL, EXAME LOCAL: PRESENCA DE
CICATRIZ NA REGIAO FRONTO-PARIETAL DIRETIA, SEPTO NASAL{COM AUMENTO DA
PIGMENTACAO) E OMBRO HOMOLATERAL. CONCLUO QUE A MENOR FORA VITIMA DE ACIDENTE
DE TRANSITO E QUE APRESENTA SINAIS E SINTOMAS REVELADOS PELA ANAMNESE E EXAME
FISICO COMO LESOES CICATRICIAIS IRREVERSIVEIS DE CABECA E OMBRO DIREITO. ALEM DE
EPISODIOS DE CEFALEIA + EPISTAXES E DISTURBIO DA VISAO DIREITA, DIAGNOSTICOS ATUAIS
CONSIDERADOS COMO SEQUELAS DO TRAUMA ANTERIORMENTE SOFRIDO EM ACIDENTE DE
TRANSITO ACIMA RELATADOQ. CID: R23.4 + R51 + H52.1 + EPISTASES.

IBICUITINGA, 27 DE MARCO DE 2014. DR. EDVANDO NOBRE MAIA, CREMEC: 31

A presentes copis confers com o Griqin.‘l.l.':
Dou 18, .
Em tesl. da vérdade

Ibieuitinga - Ceara,

o N
2 8 MAR. 2014 &%

Fame: (BB J425-1034

Depnisso Pauko Rabeto  Tabelido o Ofciad
Dionisae Paulo Rabels Junior  Subibbas

Juliets Daas Rapelo  Esc. Aglorizads |
s, EAE. At
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FUNDACAO SAQ LUCAS

SANTA CASA DE MORADA NOVA
Av. Manocl Castro, 237 - Centro — CEP: 62.940-000
C.G.C. 07.677.263 /0001 - 89 /| E-MAIL : santacasamnova@brisanet.com.br
Fones : 34221411/ 3422.2230

DECLARACAO

Declaramos, para os devidos fins, que dand 4 eI NossOs arquivos
encontrainos o registro do seguinte teor: no di /11/2013) as 17:45 horas, deu

entrada’ no setor de Urgéncia/Emergéncia da Fun ucas — Santa Casa de

Morada Nova, a Sra. ANNE KELLE LIMA SILVA a mesma_informou que foi. = —

~vitima -de -acidente dé” motocicleta apresentando: FERIMENTO CORTE
CONTUSO NA FACE + COURO CABELUDO.







| 5@3 o CONSULTORIO DE CLINICA MEDICA E

HEHTAEP.E MEDICO HOSPITA *10040 TERAPIAS NATURAIS
|II| 1 i IIIII IR e ovanoo nosre sde ™ SR

CREMEC: 3181/0NAB:280
UL W ]

PRACA DOS DEZ MANDAMENTOS, NO. M —CENTRO —IBICLATINGA-CE: FONES: 88.5

RELATORIO MEDICO

I S ———— I

Gente Se '
Quradora S/
Av. 8 de Juthg, -, 42 - SFI;SSIF?I

RELATO A PEDIDO DA PARTE INTERESSADA, SENHORA FCA. REGINALDA SILVA LIMA, GENITORA DA
MENOR ANNE KELLE LIMA SILVA; E, PARA FINS DE PROVA JUNTO AO DPVAT QUE A MENOR DE 14
ANOS, ESTUDANTE, RESIDENTE NO MUNICIPIO DE MORADA NOVA, FOI VITMA DE
ATROPELAMENTO DE MOTO NA LOCALIDADE DA FELIPA DE CIMA NO DIA 25 DE NOVEMBRO DE
2013, SOFRENDO FERIMETNOS DE FACE E COURO CABELUDO A DIREITA E EM OMBRO
HOMOLATERAL. INFORMA AINDA A MAE DA MENOR QUE A MESMA SANGROU PELO NARIZ E QUE
PERMANECEU DESORIENTADA POR MAIS OU MENOS 60 MINUTOS(1H). FOI SOCORRIDA NO
HOSPITAL SAO LUCAS(Morada Nova-Ce) ONDE RECEBEU 0OS PRIMEIROS SOCORROS E
POSTERIORMENTE TRANSFERIDA PARA UF ONDE FOI SUBMETIDA A TC DE CRANIO, FICANDO EM
OBSERVACADO POR 6 HORAS. APOS ESSE TEMPO DE OBSERVACAO TEVE ALTA DEFINITIVA PARA
CASA. ATUALMENTE RELATA A PACIENTE EPISODIOS DE DOR DE CABECA E SURTOS DE
SANGRAMENTO NAZAL NEGA TONTURA, MAS REFERE TURVACAO DA VISAO DIREITA AO OLHAR
FIXO A DISTANCIA. EXAME: PACIENTE CONSCIENTE, OIRIENTACAO NO TEMPO E NO ESPACO,
AFEBRIL, EUPNEICO, DEAMBULA NORMAL. ASSUME POSTURA DE CIFOTICA E A CABECA DESVIADA
PARA DIREITA AR.: NDN. ACV: NDN. PA.: NORMAL. FC: NORMAL. EXAME LOCAL: PRESENCA DE
CICATRIZ NA REGIAO FRONTO-PARIETAL DIRETIA, SEPTO NASAL{COM AUMENTO DA
PIGMENTACAQO) E OMBRO HOMOLATERAL. CONCLUO QUE A MENOR FORA VITIMA DE ACIDENTE
DE TRANSITO E QUE APRESENTA SINAIS E SINTOMAS REVELADOS PELA ANAMNESE E EXAME
FISICO COMO LESOES CICATRICIAIS IRREVERSIVEIS DE CABECA E OMBRO DIREITO. ALEM DE
EPISODIOS DE CEFALEIA + EPISTAXES E DISTURBIO DA VISAO DIREITA, DIAGNOSTICOS ATUAIS
CONSIDERADOS COMO SEQUELAS DO TRAUMA ANTERIORMENTE SOFRIDO EM ACIDENTE DE
TRANSITO ACIMA RELATADO. CID: R23.4 + R51 + H52.1 + EPISTASES.

IBICUITINGA, 27 DE MARCO DE 2014. DR. EDVANDO NOBRE MAIA, CREMEC: 3
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, “a—ruy o AC A C e VI Limrya ' Bl portador da carteira de
identidade n® Jama2co | 194 0 e inscrito no PFgI o n® '?-6?— Q4.043~00
residente e domiciliado na 2, 22 4 -

Cidader%lm_m_ Estado Q 2 . . declam, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que:
<) N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliaco da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacio médica ou renuncia ao direite de impugné-la, caso discorde do seu
conteddo.

" €200t Rinalda Liwa dos Sawtes

Assinatura do declarante
confarme documento de identificacdo

Uomads tovo. O e

Local e data

|i’i‘i"i mmulnumuu



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMHORA: 2601172013 14:54:15
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE )
CHE: 161 J065ITSO000 HOME: ANNE KELLE LIMA SILWA Registo; 5259102
CPF: R 0. MASC  DRMOSS ESTADO CRIL: SEXD:  F imw.m Amarels
HOME DA MAE:  FRANCISCA REGIMALDA DA SILVA LIMA NOME DO PAE CICERD ELIAS DA SILVA
TIPO DE LOGRADOURD: . Rua EMNDERECD DO PACIENTE: ANTOMID DE CASTROD [ =1 BAIRRO:  WVARZEA
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: MUNMICIPID;  RACIRADH, NOVA UF: CE [CEP 63940000
IDENTIFICAGAQ DO RESPONSAVEL '
HOME: MARLA JOSE SILVA PARENTESCO: A TELEFOME:
ACIDENTE DE TRABALHO . -
TIPO DE ViNCULO: CBO D0 EMPREGADG: CHPJ DO EMPREGADOR: COSID0 DO CHAER:
_ ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAD DE RISCO .
MOTAO DE ATENDIMENTD: Addthmm Colisho com urn olbjets Feo ou parsdo.
THTME*— = — I
CBSERVAGCOES: e
. SIMAIS VITAIS -
PRESSAD ARTERIAL [} MMHG
FREQOENCIA RESPIRATORIA a [y
FREQOENCIA CARDIACA 0 BCM
TEMPERATLIRA 2,00 *c
GLICERIA L4 m
SATURAGAD DE 02 o 02
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Pubfica Escatade Dor:  Leve PRICRIDADE DE A .
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTOD:  CLINICO GERAL AR
MG
- 18 1. 200
I ﬂlll I!Ill Illll !Illl !llllH
| e el oGP
Emiticn am: ZED2014 10:81:31 & prasente cépia confors com & Srigm Al Péging 1 da 1
da verdads




REANALISE DE PEDIDO

VITIMA:ANNE KELLE LIMA SILVA
N® DO SINISTRO: 2014/406044
CPF:04.085.233.75

RG:2007854887-4

EU, ANNE KELLE LIMA SILVA , PORTADOR DO RG:2007854887-4 E
CPF:074.085.233-75. DECLARO PARA OS DEVIDO FINS DE DIREITO JUNTO A
SEGURADORA LIDER, QUE SOFRI UM ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA
25/11/2013 NO QUAL FIQUEI COM SEQUELAS E CONFORME
DOCUMENTACAO ENVIADA FOI AVALIADA E NEGADO SEM AO MENOS
MIM CHAMAREM PARA COMPARECER A PERICIA MEDICA , O QUAL
QUERO QUE VOSSA SENHORIA MIM DE O DIREITO COMO CIDADAO DE
COMPARECER E QUE VOCES POSSAM  ANALISAR O MEU CASO
PESSOALMENTE POIS E INADIMISSIVEL TAL RESULTADO.

E DIANTE DE TODO EXPOSTO, VENHO SOLICITAR UMA PERIiCIA MEDICA
NO QUAL ESTOU DISPONIVEL A QUALQUER DIA E HORARIO PARA QUE
SEJA REAVALIADO O MEU CASO. AGUARDO DESDE JA A RESPOSTA. O
MEU ENDERECO E:

RESIDO NA RUA ANTONIO DE CASTRO 721 BAIRRO PA

MONTEIRO. DEPARTAMENTO DE SINISTROS
ppY

PYAT

CIDADE:MORADA NOVA/CEARA.

IBICUITINGA, CE 26/06/2014

[conTEVDO NAQ VERK ICACO]

18 jn. 26k

Tante Secyrpdora SIA
£oas o, 4512 - SPISP

-
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