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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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190544867 Vitima: RENATA ARAUJO CADETE
Data do Acidente: 22/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATA ARAUJO CADETE

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? 14797072
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190544867 Vitima: RENATA ARAUJO CADETE

Data do Acidente: 22/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RENATA ARAUJO CADETE

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

Multa: R$ 171,61
Juros: R$ 1,05
Total creditado: R$ 1.860,16

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RENATA ARAUJO CADETE
Valor: RS 1.860,16

Banco: 104

Agéncia: 000000944

Conta: 0000034239-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 2
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 003* CIRCUNSCRICAQ - JOANA BEZERRA - DP3*CIRC DIM/1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 1 9F0093001787

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/09/2019 35 17:30

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culnosa (Cansumado). que aconteceu no dia 22/4/2017

a5 18:45

Falo ocomide no andareco. @R 104, ATACADAO - IGARASSU/PERN ANBUC OVBRASIL Prévime o' BAIRRO DE CRUZ
DE REBOUCAS [BAJRRO}, 1 - Bairred CRUZ DE REBOUCAS - IGARAASU/ PERNAMBUCO/ERABIL
Local do Falo: VIA PUBLICA | BR 101

Pansoa(e) snvolvida(s) na acorrnela:

MOTORISTA NAO IDENTIFICADO { AUTOR \ AGENTE )
EMPRESA CONORTE { DUTRO )
RENATA ARALJO CADERTE { VITIMA )

Objetods) envalvida{s) na ecorréncla:
VEICULD: (Usado na geracio da ocormencia) , que estava sm posse dofa) Sria): MOTORISTA NAO IDENTIFICADO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

RENATA ARAUM CADERTE (prasents ac plant®o) - Sexo: Femininokits MARIA DO CARMO ARAUJO CADETE Fal
SEVERIND CADETE Dula de Nascimanio: 28877 Naturakinde: RIO DE JANEIRD / RIO DE JANE RO / BRASIL Documentos:
E305T9V/SDS/PE (RG) Estado Civl. CASADO(A) Escclaridade: 2°. GRAY CONPLETD Profissdo, AUVKIUAR DE CONTABILIDADE

Telpinres Cal dares:
- GRALSEIT4

Resdencel JOSE EXPEMTO DE ANDRADE - OLINDA/PERNAMBUCOMRASIL Procime 8 MUMICIFMO DE DLINDA (BAIRRO),
96 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDAPERNANBUCO BRASIL

MOTORISTA NAD IDENTIFICADO (nfio presente ao plantfe) - 5250 Desconhecido Natuiahdads NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO ' BRASIL

EMPRESA CONORTE (ndo presents ac plantio) - Sexo: Dasconhacids Naurslidade MAS INFORMADD / PERMAMBUGCO
| BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) mmlwdo{s}

OMIBUS (VEICULO) de propiedada do(a) Sra). EMPRESA CONORTE. que estava am posse dofa) Sr(a). MOTORISTA NAO

IDENTIFICADO

CatngoraMarcaModelo OMIBUS NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objelo apreendiin: No

Cuantidace (UNIDADE MAO INFORMADA) O
l. “\" L-: U

 riC ‘wi‘*”g
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oo 2019 Boletim de Ocaréncia

Complemento / Observagio

RELATA A VITIMA QUE AQ DESCER DO ONIBUS DA EMPRESA CONORTE EM UMA PARADA DEFRONTE AO ATACADAD
MA BR 101 EM CRUZ DE REEDUGCASAGARASSU O NOTORISTA DEU PARTIDA E A MESMA VEO A CAIR AD SOLO, SENDO
A MESMA SOCORMIDA PELD SAMU SOBRE A OCORRENCIA DE N° 285400 E CONDUZIDA PARA O HOSPITAL DO
ESPINHEIRO CONFORME SOBRE O NUMERO DE ATENDIMENTO 12289498, PROTUAMNO TO47907. CASO AFETO A

DELEGACIA DE CRUZ PE REBOUCAS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

RENATA

CADERTE ™ A
Mnmm‘rmf:n u‘l Cadit

B.0. registrado por: 1ISAIAS FERREIRA DE AMORIM - Matricula: 3810461
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADDOR

17 - Nome completo do Representante Legal

1E - CPF do Representante Legal: | 15 - Profissfo do Representante Legal

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme compravante dnexo |[ANENAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
EL}-RECUSD INFORMAR [0 #s1.00ARS1.000,00 ] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima be rS5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [[] senericiARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA |saments pars on baneos ababe, Assinale urma opg o) D CONTA CORRENTE [Todos o bango)
[ Bradesen {237} [] maci(3a1) Nome do BANCD;
[] sarodatesd(001)  [K] Cabe Econémica Federal (104)
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SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGCAODEATENDIMENTO

DA N° 23.07 2017
EM: 25.07 2017

Atendendo ao requerimento da Sr*. RENATA ARAUJO
CADETE RG N° 5.395.791 SDS - PE, CPF N° 029.232. 164-31,

declaramos que baseado na ficha de Ocorréncia N° S — 285400, do
dia 22 de janeiro de 2017, foi atendida pelo nosso Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU Paulista, por volta das 17hs e
12min, vitima de Queda de Onibus na BR— 101 - Norte, S/N. — Abreu e
Lima, sendo em seguida removida para o Hospital do Espinheiro.

Mioma A Ao scksa
|Jeane Andréa da Silva
‘COREN 172162
Coordenadora de Enf

SAMU-Paulista T BOBS0
Jeara Andrea o3
Erndermoea
COREMN-BZ 1T

Av. Antdno Cabral de Souza n"810. Maranguaps | CEP 53421-420 - Paulisia/PE

'i.i. C_.’E,&Uq \% \"L .
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0P5 SERV MED E HOSPITALARES LTDA -HOSP ES Posto: POSTO EMERGENCIA - HE LMo 300211712 IIN2I0T 15528
Paciente- RENATA ARALIIO CADETE Atercfmrertn 12280458 Prontudric: 704707 Enmvi\bo‘ HAFVIDA
Brofissionaliiss MAPVAEL BURLAMADUI DE UESOZ CRM 21888 {1 W 03013152 2201/2017 & 1846
AHAMMESE : e R
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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: 24/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.860,16

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATA ARAUJO CADETE

BANCO: 104
AGENCIA: 00944
CONTA: 000000034239-9

Nr. da Autenticacdo 47D23A69A3357DA0



DECLARACAO DE RESIDENCIA

KEneTe Adie (BDETE Al
RG ra5-3?5 ?j’/ , data de expedigdo é’ﬁ_{ﬂ_‘;"}_& érgﬁn _j_&S//?‘
CPF n“_f}:??n?cﬂiélf.g f . venho perante a este instrumento declarar que ndc

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que reside
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

| Logradouro

| {Rua/Avenida/Praca) ? L&MMM___
! Numero ' G’é

I_*"'-Ptﬂ / Complemento {‘:’?ogjé

| Bairro ' f‘/i&.?;;o

| Cidade gy LesFa

| Estado Ve

L, 53 Yp2- 435
| Telefone de Contato | 3z G P2 )¥ o L4

| E-mail i

Por ser verdade, firmo-me.

f P
LacatEData:M‘)_ﬁ /j M&’b q»_.(jf—?
Assinatura do Declarante:wzm
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%> hapvida

Far bem pra vocé

NOME: | Renata Araujo Cadete, 40 anos

LAUDO MEDICO

Paciente realizou tratamento conservador para fratura de calcaneo esquerdo. Trauma em

22/01/17. Evolui com dores / limitagdo funcional importante.
Radiografia evidencia degeneragdo articular em retrope.
N3o apresentou melhora com tratamento conservador (fisioterapia motora).
Em programacdo para tratamento cirurgico (artrodese) em novembro de 2017.
Tal quadro limita paciente para atividades que requeiram longo periodo em posicao

ortostética ou em deambulagao.

CID10: M19.1

Recife, 05/10/17

Marcelo Torres
Ortopedia e Traumatologia
CRM 20.730 / TEOT 15.665
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Hapclinica Recife, Rua do Espinheiro, N2 119, Espinheiro, Recife-PE
Fone: (81) 3217.4200



Hapv'da

sternmnma de Sadicde

LAUDO MEDICO

Renata Araujo Cadete, 40 anos

Faciente realizou tratamento conservador para fratura de calcaneo E - trauma em janeira/2017.
Evolui com dores | limitagao funcional.

Radlografia (25/08/17) evidencia fratura consolidada de calcaneo, com incongruneia de articulacio
subtalar.

Em programagdo cirurgica para realizagao de artrodese.

Solicitados exames precperatérios em 31/08/17.

Tal quadro limita naciente para realizagao de atividades que requeiram longo periodo em posicio
oriostatica ou em deambulagdo.

CID 10: 892.0 / M19.9

R o R .'ﬁ' I-'r'.-..—
Miarcelo Raul L, Torres
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Recife, 31/08/2017



INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA  Data__._- 16/082018

SISTEMA DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM - TOMOGRAFIA Hori......ooeees  11:44:43
Emissdo de Laudo SAME.......... 4031119
Pedido de Exames......; 2151455 Cod. Atendimento..; 9157411 Idade..........: 40a 1lm21d
Paciente..........ccocoe..t 4031119 RENATA ARAUJO CADETE Sex0....n i

Médico Solicitante.....: 342 PLANTONISTA DO [MIP

Data da Solicitagdo....: 08/06/2018 Horb, s 12:3():59 Dt. Realizaglo.: 080672018
Convénit......cmnint  SUS - URGENCIA Origem da Solicitagdo......... PACIENTES EXTERNOS

Unidade Internagdio.... Enfermaria....: Leito..:

| ]

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO

Indicacao:

Artrose subtalar

Técnica:

Cortes tomograficos computadorizados obtidos sem a administracao de contraste.
Achados:

Significativa desmineralizagio 6ssea.

Historico de fratura em passado remoto, havendo sinais de consolidagao algo viciosa,
notando-se pequeno desvio entre os elementos da fratura, que levaram a pequenas
projecos osteofitarias e ainda a reducéo da inclinagdo do arco plantar. Nota-se também
moderadas alteragbes degenerativas em articulagdo talo-calcaneana. notadamente na
superficie talar, representadas por afundamento do calcaneo com concavidade voltada
para cima, bem como irregularidade importante das superficies articulares, esclerose
cortical e cistos subcondrais.

Moderadas alteragbes degenerativas nas articulagdes tibio-talar e talo-cubdide,
notando-se erosao cortical na superficie do talus e do osso cubdide.

Notada redug&o do arco plantar caracterizando pé plano.

Entesofito na insercao distal do tend&o calcaneo.

Pequeno entesdfito na insercao calcanea da fascia plantar.

Espacos articulares tibio-tarsicos normais com bom alinhamento.

N&o ha evidéncia de barras dsseas.

Pequeno derrame peri-articular.

Gordura subcutanea e entre os planos musculares preservada.

Estruturas musculares e tendineas sem alteragdes detectaveis pelo metodo.
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ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) RENATA ARAUJO CADETE s

11:51 hs, sendo necessdrio o seu afastamento do local de trabalho por
15 ( QUINZE ) dias, a partir de 23/01/2017 , tendo como causa do

atendimento
5920
Codigo da Doengca
i
o ]
v o DT
. \ J )
Loc;}\l e Data
. A
'Fr.Ilfll “ﬂn yi 1":r|" st
Assinatura do Médico
KIDNELID 230172017 11:54
Autenticaglo: BYGLX 1 TOBRILES



Tietawess ATESTADO MEDICO

Alesto que atendi nesta data ofa) Sr(a) RENATA ARAUJO CADETE is
16:04 hs, sendo necessdrio o seu afastamento do local de trabalho por
40 ( QUARENTA ) dias, a partir de 25/01/2017 , tendo como causa do
atendimento

S920
Coédigo da Doenga
e, 50 /
! Loqal e Datu '
Assinatura do Médico
KIDNELIO 25012017 16:10

Autenticago; BYRQZITOBRYES

: ‘r \I":L- i
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™~ 2 'kf.l.
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“Yshapvida |
o ATESTADO MEDICO

Atesto que atendh nesta data ofa) Srin) RENATA ARAUIOCADETE s
11:28 hs , sendo necessario o seu atustamento do local de trabalho po
0 ( QUARENTA ) dias, a partie de 200022017 | tendo como causa do
atendimento

S920

Codigo da Duenca

x\'&k_ [2ats;

L4 u.lﬁ ¢ Dita

Assimatura do Médico /
o

KIGNELIY 34230}
Aglentivagdio: HSULV2TOERYES
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
OPS SERV MED E HOSPITALARES LTDA - HOSP ES Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300211112 22022017 15:28

Paciente: RENATA ARALIJO CADETE Atendimento: 12280468 Prontuire: 7047007 Convénla: HAPVIDA

Profissionaliis): RAPHAEL BURLAMAGUI DE QUEROZ CRM 21344 1] N 03813223 22/01/2017 & 1843

AMNAMNESE
Gueixa Principal - FRATURA DE CALCAMED CIRURGICA L]
cio1o . o SH20 FRAT DO CALCANED o ]
DIAGNOSTICO E =W
Hipdtesa Diagndstica
cioto S 5920 FRAT DO CALCANEO ol

PLANEJAMENTO TERAPEUTICOD




° DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

TOMOGRAFIA - HIL Data 24/01/2017
vida & tmagem  N°Pedido: 6762779 Pag 1 de 1
Paciente...: 7047907 RENATA ARAUJO CADETE Sexo F
MNascimento..  26/08/1977 CPF. 2823216431
Endereco... R JOSE ESPEDITO DE ANDRADE 96 SITIO FRAGOSO OLINDA PE 531
Convenio...; HAPVIDA Tel.: 8524-3185
Matricula. .. B1523000016004023

Solicitante: Dr{a) KID NELIO SOUZA DE

Exame:

"
TC DAS ARTICULACOES (EXT CLA-OMB-COT- | / @}4

1228901711
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO

TECNICA DE EXAME

Foram obtidas aguisicbes do tornozelo esguerdo em tomagrafo computadornzadc oo
multidetectores. sem a administragio venosa do con'raste iodado.

ANALISE:

Fraturas cominutivas do calcéneo com fragmentos alcangando a face articular talar. ja
com leve afundamento da interface superior

Relacoes articulares preservados.
Pegueno actimulo de liquido nos recessos subtalares.

Moderada densificaclo das partes moles por edema

REGINA CELI DE HOLANDA MARINHO
CRM 17607 - PE

P ; Wy
L i
.‘_‘] J - \Q
Ll ‘.
SANA

R7044 Imprassa por l::.ﬁ.RDLFd Em 24012077 121139



° DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAIO X HAPC BR ITAMARACA Data 15/02/2017
Vida & Imagem  N°Pedido: 6851395 Pag 1 de 1
Paciente...: 7047907 RENATA ARAUJO CADETE
Mascimento..26/08/1977 Sexo F CPF.- 2823216431
Endereco.... R JOSE ESPEDITO DE ANDRADE 96 SITIO FRAGOSO OLINDA PE 5300C
Convenio.... HAPVIDA Tel: B524-3185

Matricula. . B1523000016004023
Solicitante: Dr(a) KID NELIO SOUZA DE

Exame:

.'
L] L

1242161111

RELATORIO

- Exame para controla evalshoa
- Correlacionar com exames anteriores

'
l_:‘r

e

ADRIANA BARBALHO FERRAZ FRANCO
CRM 12061 - PE

R7G44 Impresso por  ELAMARAN Em 17/0212017 14:38 13



.f:g DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
&9‘ RAID X% HAPC BR ITAMARACA Data 10/03/2017
Vida & imagem  N°Pedido: 6925805

: Pag 1 de 1
Paciente.... 7047907 RENATA ARAUJO CADETE
Nascimento.. 26/08/11977 Sexo F CPF.. 2923216431
Endereco ... R JOSE ESPEDITO DE ANDRADE 98 SITIO FRAGOSO OLINDA PE 5300(
Convenia HAPVIDA Tel B524-3185
Matricula B1523000016004023
Solicitante: Dr(a) KID NELIO SOUZA DE
Exame: "
RX CALCANEQ '/x < )
125325061
RELATORIO
- Fratura do calcanen em consglijacao
GILBERTO MOURA DE BRITD
CRM 5414 - PE
O
\C " pl?®
“‘O f'\c 2 fﬁ‘lc‘
R7add Impresso ped. FABIOLY Em  FGIEDET 14 4T 4



° DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

RAIO X - VI PARQUE AMORIM Data  05/05/2017
Vida & Imagem N°Pedido: 7137734 Pag 1 de 1
Paciente.... 7047907 RENATA ARAUJO CADETE
Nascimento,:26/08/1977 Sexo:F CPF.: 2923216431
Endereco.... R JOSE ESPEDITO DE ANDRADE 96 SITIO FRAGOSO OLINDA PE 5300C
Convenio.... HAPVIDA Tel.: 8524-3185

Matricula... B1523000016004023
Solicitante: Dr(a) KID NELIO SOUZA DE

Exame:
RX CALCANED ' 0 M

13426309311
RELATORIO:
- Fratura em consolidagao no calcaneo.
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@ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
. RAIC X - VI FARQUE AMORIM Data 0sRLY7
Wil b |G e N°Pedido: 7241350 Fag 3 dE 1

Paciente...: 7047907 RENATA ARAUJO CADETE

MNascimento,:26/08/1977 Sexo:F CPF . 2823216431

Endereco.... R JOSE ESPEDITO DE ANDRADE 86 SITIO FRAGOSO OLINDA FPE 5300C Tel . 8524-3185
Convenio.. . HAPVIDA

Matricula B1523000016004023

Solicitante: Dr{a) KID NELIO SOUZA DE

Exama: b ii
RX CALCANEDO ESQUERDO ' 0\ S 8

1357614821

O exame radwldgico mostrou

Espacos articulares mantidos

Raducdo da densidade ossea (desuso articular?)

Entesopatia incipiante do tendao de Aguiles na sua insercio calcaneana

Alteractes morfoestruturais (esclerose ossea + remodelacao) no 1/3 medio do calcaneo, compativeis com
fratura em processo de consolidagéo

Comparar com exames radiclogicos prévios
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ANDRE AVELING DE OLIVEIRA SOUZA
CRM 12615 -PE
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RAID X - HE Data 22101/2017
vida & Imagem MN*Pedido: 6755691 F’Eg 1 de ]

@j DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

Paciente...; 7047907 RENATA ARAUJO CADETE

MNascimento - 26/08/1977 Sexo F CPF.. 2923216431
Endereco. . R JOSE ESPEDITO DE ANDRADE 96 SITIO FRAGOS0O OLINDA PE 5300C
Convenio . HAPVIDA Tel  B524-3185

Matrnicula. . B1523000016004023
Solicitante: Dr{a) RAPHAEL BURLAMAQUI

Exame: 8
RX PE OU PODODACTILOS '/? Q U 8

1228945821
RELATORIO:
- Ha fratura de calcaneo
- Ante-pi normal
GILBERTO MOURA DE BRITO
CRM 5418 - PE
O
< ? -F'-" a
R
> {\L— .\(9?(\(}"

H7odd Impresso por HELANEJD Em 20032017 120304



@ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAID X - HE Data 2210112017
ida B imagem  N*Pedido: 6755691 Pag 1 de 1
Paciente...; 7047907 RENATA ARAUJO CADETE
Nascimento 26/08/M1977 Sexo'F CPF.. 2923216431
Endereco.. . R JOSE ESPEDITO DE ANDRADE 96 SITIO FRAGOSO OLINDA PE 5300C
Convenio. - HAPVIDA Tel.: B524-3185

Matricula B1523000016004023
Solicitante: Dr{a) RAPHAEL BURLAMAQUI

Exame: o 1
RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) '/?1 l I 2

1228948823
RELATORIO
- Ossos de morfologia e textura normais
- Partes moles sem alteragbes radiologicas
Realacl g articulares normais
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Hépvida

O PLANO DE SAUDE CHENO DE VIDA.

DECLARACAQ MEDICA

PACIENTE RENATA ARAUJO CADETE, 39 ANOS, ESTA EM FASE FINAL DE
REABILITACAO COM FISIOTERAPIA, APOS TRATAMENTO CONSERVADOR PARA
FRATURA DE CALCANEO ESQUERDO DEVIDO A TRAUMA HA CERCA DE 04 MESES.

CID10 = 8920

RECIFE, 17/05/2017
MEDICO

RUA DO ESPINHEIRO, 164
RECIFE-PE



o
Hapwvida

Siscerrricy cle Scuce

LAUDO

A paciente Renata Aratijo Cadere apresenton fratura de caledneo esquerdo ha cinco meses, apoy queda de
aproximadamente | metro, tratada conservadoramente;

No momento ainda com dificuldade de deambulagdo, com dor e edema em caledneo. Realizando fisioterapia
Friealenncl,

Devido dificuldade de deambulagdo e edema local, limitada para desempenhar atividades laborativas,
Recomendo manter afastamento por mais sessenta (60) dias, quando serd reavaliada apos fisioterapia,

CHD: 8920
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HOSPITAL OSCAR COUTINHO

IMIP
GRUPO ORTOPEDIA
PACIENTE: Renats Ara Uje Cadete *
REGISTRO: 4031119
LEITO : J01

ADMICAD : 17/08/2018
ALERGIAS : NEGA

DATA DA CIRURGIA : 17/08/2018

DATA DA ALTA : 18/08/2018

DIAGNOSTICO:  DEFORMIDDE ADQUIRIDA NO PE ESQUERDOD

PROCEDIMENTO REALIZADO : TRATAMENTO CIRURGICO DE DEFORMIDADE ADQUIRIDA NO PE ESQUERDD
CIRURGIAD: Dr. Marcelo Torres

RESUMO DE INTERNACAQD -

PACIENTE INTERNADA PARA SER SU BMETIDA A PROCEDIMENTO CIRURGICT . PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS,
PACIENTE EVOLUI EM BEG, ESTAVEL . SEM QUEIXAS E SEM ALTERACOES NA ENFERMARIA. PACIENTE SEGUE DE ALTA HOSPITALAR
PARA ACOMPANHAMENTD AMBULATORIAL .

ORIENTACDES :

1) RETORNAR AD AMBULATORIO DE DR MARCELO TORRES NO DIA 27/08/2018 AS 06 HORAS DAMNHA NO PREDIO DOS
AMEBULATORIOS NO 59 ANDAR

<] MANTER TALA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ATE RETORND .

3) PRIORIZAR REPOUSO COM MEMBRO INFERIOR ESCUERDO ELEVADD

4) CARGA ZERO COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ( NAO PISAR |

3] TOMAR MEDICACOES CONFORME PRESCRITO

b ) SEGUIR ORIENTACDES MEDICAS

HE01008 N ) 10 Y)
18/082018 :ﬁ/



HOSPITAL OSCAR COUTINHO g .
IMIP l
GRUPO ORTOPEDIA

b S Answle (Lr”{;f;
PACIENTE: f-_i‘-mufa I Ed _.Jﬂu

REGISTRO: “ (0 4 ( 119

LETO : S0 7

ADMIchD & 153-( 0 8/ (B

ALERGIAS: V1 (7 G A

RECEITUARIO

1) CEFALEXINA 500 MG J‘ 3 OD l - -40 CP
TOMAR 01 CP VO DE 6/6 H POR 10 DIAS

2) DIPIRONA 500 MG -~ wemeemanaae()] CX
TOMAR 02 CP VO 6/6 H SE DOR

3) TRAMADOL 50 MG - ; o1cx S Vs Polaos
TOMAR 01 CP VO 8/8 H SE DOR

4 ) XARELTO 10 MG - - 0CP —» M= [~
TOMAR 01 CP VO POR 30 DIAS

18/08/2018



PREVINMAGEN

EXAMES DE IMAGEM E MEDICINA ESTETICA

PAULISTA, 19 de outubro de 2018
PACIENTE: RENATA ARAUJO CADETE RG: 5395791
(AT:594217 / PAC: 1623415)

Fl. D EQO ESQUERDO
Fixagao cirurgica do calcaneo.

Controle.

PREVIMAGEM AGORA TEM TRATAMENTOS DE MEDICINA ESTETICA: MARQUE SUA
AVALIACAO.

" Exame enviado por e-mail, por solicitagao do paciente. "

Mantenha as imagens em lugares secos e arejados, longe do sol.

DR{*):ANA PATRICIA FARIAS PAIS BARRETO
CRM:10626
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<< SEVERING CADETE >>
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0327704/19
Vitima: RENATA ARAUJO CADETE Data do acidente: 22/01/2017
CPF:029.232.164-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: RENATA ARAUJO CADETE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

RENATA ARAUJO CADETE : 029.232.164-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: RENATA ARAUJO CADETE Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 029.232.164-31 CPF: 010.626.514-80

RENATA ARAUJO CADETE MARIA ERICA ARAUJO COELHO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190544867 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA ARAUJO CADETE Data do acidente: 22/01/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CALCANEO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: EVOLUCAO MEDICA NA PAGINA 23/25.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




