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& 17-Nome completo do Representante Legal:
L]
" 4 .
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L=
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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[H recuso nFoRMAR [] ré1.004rS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
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hulnrizu a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso da Seguno DPVAT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds & efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebida,
[ 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para as fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que;
= ® Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
b ® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
E # O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=8 Solicito o prosseguimenta da analise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagBo médica
& apreseniada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |8, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, &5 custas
da Seguradors Lider para verificaclio da existdncia e quantificaclo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada par veltulo
autemaotor, conforme o disposta na Led 65.194/74,
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia 8o direito de contestar a avaliagdo médies, caso
discorde do seu conteddo
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ests condiclo, estando cente, ainda, de que gualquer omisslo ou declaragio nio verdadeira poderd geras a obrigagSo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabididade criminal por infragio do artige 299 do Cddigo Penal
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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: 3190615615
Nome do(a) Examinado(a): Silvana Lemos da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Quadra Parque Piaui, 08 Qd 86
Parque Piaui Teresina Pl CEP: 64025-010
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PI ] 1159344
Data local do acidente: [ 23/12/2016 ]
Data local do exame: [ 11/11/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TUBERCULO MAIOR DO UMERO DIREITO

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM FISIOTERAPIA E GESSO
Complicagdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO
Data da Alta: 23/01/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO GRAU 3, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE
DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO-LIMITADO A 50 GRAUS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA
ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM LIMITACAO
NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

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 quantifiqgue 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 (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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):

OMBRO - Lado Direito

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

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

% do dano: () 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 valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) —:L'{llb% wé.ﬁmm_f;&a && QQQTLU{Q.
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Plblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001591/2017-

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRANSITResp. pelo Registro: Fran

Data/Hora: 11/04/2017 - 1519
BRI DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 23202016 - 09 30
Tipa Local
VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CENTRO SUL
Enderego
RUA PIRES DE CASTRO, N

Complemento Ponto de Referéncia

EM FRENTE AQ BB
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: SILVANA LEMOS DA SILVA (45 ANOS) Tipo Envelv.: VITIMANoticiante
ARG 1158344 S5F Pl

Mas: MARIA DOE LOURDES LEMOS DE L SILVA

Endereoo; QD 86 CASA 0B, N

Bairrn: PARGUE PLALI

Cidade: TERESINA

ES oy - NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTE).

Y § RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDERECO SUPRACITADC CONDUZINDO UMA MOTO HONDABIZ 125 ES, COR
PRETA, PLACA OVX-3248-P|, DE SUA PROPRIEDADE. QUANDO FOI ATINGIDA NO GUIDAC DA MOTO POR UM AUTOMOVE
HONDA CIVIC, PLACA JIA-8313, QUE SE EVADIU DO LOCAL, QUE. A VITIMA CAIU, FOI SOCORRIDA PELD SAMU E LEVADA
AQ HUT (PRONTUARIO 245683). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE

0 - o> J A Mp
F:{ﬂ%uii "{L'-"I'm ggn. Mnage
Frangileude Li ordeirg - Mal, 1945629 YAMNA LENMOS DA SILVA (45 ANOS) - NoliGiants
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegaco de Policia

Bolstim de Deorréncia emitide em; 11/04/2017 15:40 - SIsBO@2011-2017 ATI Pagina !
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" 4 .
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[H recuso nFoRMAR [] ré1.004rS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ $1.001,00 ATE R$2.500,00 [:| ACIMA DE R$5.000,00
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hulnrizu a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso da Seguno DPVAT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds & efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebida,
[ 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para as fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que;
= ® Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
b ® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
E # O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=8 Solicito o prosseguimenta da analise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagBo médica
& apreseniada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |8, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, &5 custas
da Seguradors Lider para verificaclio da existdncia e quantificaclo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada par veltulo
autemaotor, conforme o disposta na Led 65.194/74,
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia 8o direito de contestar a avaliagdo médies, caso
discorde do seu conteddo
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ests condiclo, estando cente, ainda, de que gualquer omisslo ou declaragio nio verdadeira poderd geras a obrigagSo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabididade criminal por infragio do artige 299 do Cddigo Penal
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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: 18/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANA LEMOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000033331-9

Nr. da Autenticacdo 791376554AB28A6GE
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{YLIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaracimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.be ou entre em contato através de um dos ndmeros abalxs:

Central do Atendimento [para consultas sobre indenizag8es & prémios, de segunds a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitals ¢ regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamaghes & sugesides, 24 horas por diaj: 08000228189 |  SAC {para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

)
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular némero 445/12,
disponivel no enderego eletrbnico:

hrr.p;wawl_:ump.gm.—.‘ur,fmmlBTEEAWEBIDGEGH!G[MAL.&SH?’TLFDﬂ ECODNGO=219626
A Circular SUSEP' no 44512, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas

a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informag@es de profisso e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenitacio do Seguro DFVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF®,

| ELPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUARD. 7 COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCOR RENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLiCITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98.
%

[ " L - =
Pelo exposto, Bu KU;I: UJ‘L *,l LQede 3 'L.-h_a G’EJ UL
inscrito {a) no CPF/CNPI X.f'fj S0a. - &rﬁ" L_?D , naqgualidade de Procurador {a} / Intermedidrio (a] do Beneficldrio

ELQQUMG‘» Lo nuaSy GL:L ';«_ﬂu_g_; inscrito {a) no CPF sob o N® Yo 423 'ﬂf‘l?)' fl{‘“{

a . 4 . -

do sinistro de DPVAT cobertura _TT'\LLL)‘S.\-I».}G—E. da Vitima OO 8] 2 - G\.
-

inscrito (a) no CPF sob o H!t-i UEQ g Ji E!l !3 x jhﬂ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mkztum informar

.
r——

B
1

Beclara alnda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragho implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - FISIOTERAPIA
Médico de Plantdo

‘ CLINICA DE ACIDENTADOS SAO LUCAS LTDA.]

RUA PAISSANDU, 2420 CEP 64001-120 TERESiMA—PIAUI
FONES: 3221-6600 / 3221-6601 [ 3721-4884 | + FAX:(B6) 3221-7031
(§6) 322}—?{_!53 (Consultorio)
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HOSPITAL
DE URGENCIA
DE TERESINA

-l\i

NOME DO PACIENTE:{j ! ¢ L i e
L 2

NUMERO DO st o L e

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAO".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otta Tita 1820 FRedencdo - Fone:

TERESI

BOLETIM DE ENTRADA - EE
DADOS DO PACIENTE:

86 3229 4872
HA-PI CEP: 64017-770 CHRJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 23/12/201E 10:+52:27
JRCILELA AGULAR]
(Estagho: ACCROL]

[Ue=aEs

o opeete,

Nome: SILVANA LEMOS DA SILVA Prontudrio: 245683
il MARIA DE LOURDES LEMOS DE LIMA SILVA Pai: ANTCHIC FPEREIRA DA SILVA

End.Rasid. : CONJ. PARQUE PIRUI oD, 86 CRSA 08 - PARQUE FIAUL - TERESINA = PI - CEP: 64000-010
Hascimanto: 10/10/1871 Idade: 45a:2m:13d Saxo: Feminimo Fone: 86- EB817-9661
—_— 1N —_— f L E8
!tlﬂ:ﬁ“l: LUCILEIDE CHE: 700706446221280
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CPERADCRA DE w Documento: RG: 1159344 - S8F1
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End.Local. - =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédige: 587400 pata: 23/12/2016 10:45:29
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E EM MSD. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA.

COMSCIENTE, ORIENTADA.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otte Tito 1820 PRedengdo - Fone: BE 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-02

Tmp: 23/12/2016 10:52:39

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL |JUCILEIA AGULAR)
DADOS DO PACIENTE:

Home: SILVANA LEMOS DA SILVA Prontuario: 245683

MSe: MARIA DE LOURDES LEMOZ DE LIMA EILVA I Pai: ANTONIC PEREIRA DR SILVA

End.Resid.: CONJ. PARQUE PIAUI QD. 86 CASA 0B - PARQUE PIAUI - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento: 10/10/1971 Idade: 45z:Im:13d Saxe: Feminimo Fone: B86- B817-3661

Responsavel: LUCILEIDE CHS: J00706446221280

Profisséio:  OPERADORA DE CAIXA Documenteo: RG: 1153344 - SSPI

G. Ins i Médic Completo :.::13& Desqg. /Divorciadcia)

End.Local.: - = =

codigo: 587400 |Data: 23/12/2016 10:45:29 Clas. Cor: Amarelo
Motive da Procura: aCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTCCICLETA {MoTOC Convénio:s U S

H

DADOS DA BGLICI'I‘&!"‘E (1) :
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: B6 3229 4872
TERESINAR-PI CEP: G4017=-770 CNPJ: 05.52Z.917/0022-02

WL

LAUDO MEDICO

Paciente SILVANA LEMOS DA SILVA (Prontuario: 245683)
Enderego:  CONJ. PARQUE PIAUI QD. 85 CASA 08 - PARQUE PIALI - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Mascimento: 10/1011971  Idade: 45a:2m:13d Sexo: Feminino Ongem: URGENCIAEMERG  Alendiments. 587400
Requisigao: 706362 Solicilacio: 23/12/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 880977 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0205020046 Dala Exame: 23/12/2016

US DE ABDOMEN TOTAL

O estudo ultrassonografico do abdome total realizado com transdutor convexo
multifrequencial de alta resolucdo e foco dindmico, mostrou:

- Figado: com morfologia e dimensfes normais, textura e ecogenicidade
parenquimatosa dentro dos padrdes da normalidade.

- Vesicula biliar: tépica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com
contelido liguide anectico. Nio hd imagens de cilculos em seu interior.

- Vias biliares intra-hepidticas e hepatocolédoco: integros.

- Pincreas e Bago: com morfologia e dimensfes normais, ecotextura dentro dos padrdes
da normalidade.

- Acrta abdominal e vela cava inferior: sem alteraces.

- Rins: com merfologia e dimensSes normais. Bcogenicidade parenquimatosa dentro dos
padrdes da normalidade. Relagdo cortico-medular preservada. Ruséncia.de imagens de
cdlculos.

- Retroperiténio: sem alteragSes.

- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteldo liqu:l.dn :Lm sem lesdes
focais. of “\\ ~
uﬁﬁg .
IMPRESSAO DIAGNOSTICA: w;‘#'* wt Qgi'v r}}_x]

Obs: Exame realizadc em cariter de Urgéncia e Emergéncia sem pre

Exame ultrassonografico do abdome total sem alteractes: gﬁ\“ f
m\rm do
paciente, fato gque reduz a sensibilidade do método.

{DANIEL AUGUSTO) TERESINA - PI 23/12/2016

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Responsdvel

-



Clinica de Acidentados “Sao Lucas” Ltda.

C. G C. n° 06.852 636/0001-48 RUA PAISSANDU 2420/CENTRO CEP 64001-120 - TERESINAIPI
TEL.: DIRETORIA (fax) 3221-7031/SECRATARIA - 3221-7031 JCONSUTORIO - 3221-7053
TEL.: GERAL — 3221-6601/3221-6600/ E-mail: clinicasaclucas@ibest.com.br

DECLARACAQ

Declaramos que a Sra. SILVANA LEMOS DA SILVA, vitima de acidente
de moto foi atendida, nesta Clinica pelo convénio PARTICULAR no dia 27 de
Dezembro de 2016, sob a responsabilidade e cuidados profissionais do
médico Dr. Adriel Ledo, tendo sido realizado tratamento de fratura do
TUBERCULO MAIOR, CID: S42.2.

“eresina, 31 de Margo de 2017.




-
Clinicad Acidentados “Sao Lucas” LTDA.

Rua Paiss: lu, 2420 - CEP. 64.001 - 120 = Teresina-Fiaul
Fones Geral:(86) 3221-6600 e 3221-6601
Consultdrios: 3221-7053
Secretaria: 3221-7031  Diretoria: Fone/Fav: 3771-4884
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PACIENTE: . SILVANA LEMOS DA SILVA

MEDICO: DR. ADRIEL LEAO
RAIO X: OMBRO

CONCLUSAO: Sinais de fratura tubérculo maior umero.

Teresina, 27 de Dezembro de 2016.




CLINIMAGEM

medicina diagnostica avancada

Data: 09/04/2018

DO | e |
Nome do Paciente: SILVANA LEMOS DA SILVA ||_ 213484 |
Médico Solicitante: HUGO JOSE SALES
Exame: RM OMBRO DIREITO
TE&!‘-H_CE:__________ S

_Realizados cortes multiplanares com sequéncias ponderadas em T1 e T2, algumas
com saturacao do sinal de gordura.

RELATORIO:

-Aumento do sinal intrassubstancial e espessamento do tendao do supraespinal,
caracterizando tendinopatia, sem roturas.

-Edema laminar na bolsa subacromial-subdeltoidea, inferindo bursite.

_Estruturas 6sseas com morfologia & sinal de RM preservados.

-Superficies condrais regulares.

_Acrémio do tipo lli de Bigliani, sem inclinac@es laterais anomalas.

_Bom alinhamento das estruturas ésseas que compdem as articulagdes glenoumeral e
acromioclavicular,

_Tenddes do infraespinal, subescapular e redondo menor com espessura e intensidade de
sinal preservados.

_Tendao da cabeca longa do biceps com espessura, morfologia e trajeto no sulco
intertubercular normais.

-Labio glenoidal integro.

_Auséncia de derrame articular significativo.

_\entres musculares troficos e planos gordurosos sem alteragoes.

CONCLUSAO:
- Tendinopatia do supraespinal, sem roturas.
- Sinais de bursite subacromial-subdeltoidea.

e et} __") e
CAIO CESAR DANTAS COSME
CRM: 5059
Rua Anfrisio Lobao, 805/Joquei Quadra 178, Casa 06/07 - Dirceu Il Rua Des. Pires de Castro, 456 - Centro
Fone: (B6) 99482-1326/ 0 99445-6682 Fonae: (86) 3236-6536 / 99435-8029 Fone: (86) 31316636/ ® 98849-6588
Teresina-Plaui Teresina-Plaul Teresina-Plaui

(©)clinimagemjoquei (©) clinimagem @ Clinimagem Teresina



CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
Rua Magalhdes Filho, 152 - Su Centro - Fone: 86 3221-3040
FMS TERESIMA-PI CEP: £4000-000 CMPJ: 05.322.917/0016-36

LAUDO MEDICO

Paciente:  SILVAMA LEMOS DA SILVA  (Prontuério: 58257)
Endereco: QD 86 CS 08, - PARQUE PIAUI - TERESINA - PI CEP: -

Nascimento: 10/10/1971  Idade: 45a:6m:27d Saxo: Feminino Origem: OUTRA UNIDADE M!ndlrm_lr_'ltl_:lr_ 0 i
Requisicao: 71255 Saolicitagio: 04/04/2017 Solicitants: DEMISE
Controle: 82513 Convénio: SUS
RELATORIO: B o
Cod. SlA: 0204040116 Data Exame: 04/04/2017

OMOPLATA OU OMBRO - DIREITO (2 INCID.)

- Estrutura dssea integra.
- Espagos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

(TICIANA VIEIRA) S ek  TERESINA- Pl 06/04/2017
R B

ALEXANDRE VITOR TAPETY E SILVA REGO
CRM -3678
Profissional Responsével



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANS|T&esp. pelo Registro: Franc te Lima Cordeire

Data/Hora: 11/04/2017 - 1519
i Ui DADOCS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavei Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 23M 22016 - 0830
Tipo Local
ViA PUBLICA
Munilcipic Bairro
TERESINA CENTRO SUL
Enderego

RUA PIRES DE CASTRO, N™
Complemento Ponto de Referéncia
EM FRENTE ACQ BB
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: SILVANA LEMOS DA SILVA (45 ANOS) Tipo Envoly,: VITIMANoticianie
RO 1159344 S5P P

Maa MARIA DE LOURDES LEMOS DE L SILVA

Endareco; QD 86 CASA 08, N"

Bairro: FARCGUE P1ALL

Ciudade: TERESINA

£ - ~ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Qcorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art, 303 do CTB).

| RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUPRACITADD CONDUZINDO UMA MOTO HONDA/BIZ 125 ES. COR
PRETA. PLACA OVX-3248-P1, DE SUA PROPRIEDADE. QUANDO FOI ATINGIDA NO GUIDAO DA MOTO POR UM AUTOMOVE
HONDA CIVIC, PLACA JIA-8313, QUE SE EVADIU DO LOCAL OUE. A VITIMA CAIU, FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA
AQ HUT (PRONTUARIO 245683), INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE

- .

- ., i 0& ¢ c2 -

%WW ’{Jm & Pmate -

Francileude Lirda Cordeirg - Mal. 1845629 LVANA LEMOS DA SILVA (45 ANOS| - Noliciante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de FPaolicia

Bolelim e Ocomréncia emitida om; 11/04/2017 15:40 - SisBO@201 1-2017 ATI Pagina '
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ﬁ.ﬁiug o Vovemoy da Subhao
RG: _H\S A HU\Y Orgéio Emissor: __ ¢ 0T
cpr: MUb . Y23 . O Snacionaidade: o o (L ey
Est. Civil: ‘_11_}Lf1f1k,tj Profissao: __ LOC X .Ou

Enderego: CL . Coininias Pooud Qo 26 Ne_(QR

Bairro: E EL‘&_J,L_J._ L g E“ 1121 Cep: Cidade/UF: |_Ly /¥ 1us - u_.t_l_u.
Telefone: (/) Q LI01-H9M0 ( )
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de gliveira

RG: 2.212.129 Orgédo Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profisséo: Corretora de Sequros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-802 Cidade/UF;Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9591( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraco, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagfo do Seguro DPVAT referente &:

Vitima: SLQ \LOW e 4 oumieh o o ) i:g.ﬂ&
cpr: MUEH. 923 .13 - DM Data do Acidents: 21D 1 DOV
Cobertura solicitada: §§ Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

Noaatsew e - Coosar O .A0. 1D
' Local e data

el
Q. -.su‘l
ves 3

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade) ~ Hh b

1 RERVENTIA EXTRAN MCIM 1111\Hl'-'-
i PROTESTO DE TENESINA-P]

ac
B
COMSULTE EM www

R

0 "enS e
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: mi EM
AUTENTICIDADE A FIRMA DE SILVANA Lllll}ﬂ mn.m
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0344340/19
Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA Data do acidente: 23/12/2016
CPF: 446.933.973-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA LEMOS DA SILVA

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SILVANA LEMOS DA SILVA : 446.933.973-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190615615 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA Data do acidente: 23/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TUBERCULO MAIOR DO UMERO DIREITO
Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGAO DE .
fisico: CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO GRAU 3, COM LIMITAGAO NA
AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO-LIMITADO A 50 GRAUS.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/11/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567095 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA
Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

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? 14852132
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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, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA
Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

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? 15054762
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA

Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

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? 15066684
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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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA

Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: SILVANA LEMOS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000033331-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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

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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA

Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15159669



