00030661

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01321/01322

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, 11 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200446067 Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA CLEUMA DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 16395422
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 21 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200446067

Data do Acidente: 02/11/2019

Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA CLEUMA DE SOUSA

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo 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? 16423121
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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, 10 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200446067 Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA CLEUMA DE SOUSA

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$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

Graduacao: 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: MARIA CLEUMA DE SOUSA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 104

Agéncia: 000002558

Conta: 00000152109-0

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 nao 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 Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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&=  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
DS SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL
@RPY Foliciacivie
" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO :
impresso n® 2020127956 "

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 414/ 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
gEEE i Hﬂra ga Comunicacdo: 12/02/2020 14:21:09
dia / hora da Ocorréncia: 02/11/2019 09:20:00
Endereco da Ocorréncia: R MéNéEHHUH CARNEIRO C/ RUA TEODORO DE

PAIVA, LUCIANO CAVALCANTE - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA CLEUMA DE SOUSA

Nascimento: 30/04/1971 CPF: 431.249.173-91

RG: 90015017341 Org3o Emissor:SSP UF: CE

Filiacdo: LUCIMAR DA SILVA DE SOUSA

JOSE FARIAS DE SOUSA

Endereco: RUA EUCLIDES ONOFRE DE SOUSA, 2060

Bairro: PARQUE AGUA FRIA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

|Pais: BRASIL Telefone: (85) 98817-4225

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNN2516 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2MC4400JR017206 Renavam: 1158863516 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB 250F TWISTER Anc
Fabricacdo: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietédrio: JOSE AROUDO SOUSA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAD

Histarico

COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA NA GARUPA DE UMA MOTO DE PLACA PNN-
2516 QUE ERA PILOTADA POR ROMULO FERREIRA FREITAS DE OLIVEIRA CNH
MUMERQO 05583594394, TRAFEGAVAM PELA RUA MONSENHOR CARNEIRO,
QUANDO UM CARRO DE PLACAS NUW-0306 AVANCOU A PREFERENCIAL
COLIDINDO COM A MOTO, CAINDO A VITIMA NOC ASFALTO, FICANDO
LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA INSTITUTO DOUTOR
JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE. /I

OBS: FALSA COMUNICACAOQ E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL: 6 MESES.

VISTO DO DELEGADO(A) : //

S sl -
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
Consolidado em! 120272020 14:33:23 Impresso e 12022020 14:33:23
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Prefeitura de

F VEL DE URGENCIA - SAMU (&
SERVIGO DE ATENDIMENTO MO : ) (% Fortaleza 1
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME Nt
e :':IE:::?' gaprptang WMo cnal op Sa.0e
ChesD ¥k

DECLARAGAO :
192

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Maria Cleuma de Sousa - C.P.F. - 431,249.173-91, no
dia 02/11/2019, as 09h36min, na Rua Monsenhor Carneiro da Cunha com Rua
Teodoro de Paiva, no Bairro Engenheiro Luciano Cavalcante, vitima de acidente

de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P024830/2020.

Fortaleza, 15 de Janeiro de 2020.

Atenciosamente,

Reberto Gomes de Lim
Coord. SAME - sapR®

Regional Ferta SAME/SAMU 102
Mat. 45881-1 Regional Forlateza
Mat © 45659-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagdo - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

i

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360

FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE
ouvidoria@samu fortaleza.ce.gov, br
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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: 04/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA CLEUMA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02558
CONTA: 000000152109-0

Nr. da Autenticacdo 9435B04F0OBF5C3A7
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INSTITUTO DR. Josg FROTA m,w @Egﬁﬂm
P FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTEICADASTRO
Cartdo Nacional de Saide (CNS): 701008854150994 Admissdo: 02/11/2019 10:07

Nome: MARIA CLEUMA DE S0USsA

Pront.: 5642655 Data Nasc.: 30/04/1971 Idade:
Mae: LUCIMAR DA SILVA DE sousa

Sexo: Feminino RG: 80015017341

CEP 60833-252 Bairro; SAPIRANGA
Enderngu: RUA EUCLIDES ONOFRE DE S0UZA

48 ano(s) 8 mes(es) e 9 dia(s) Tel:. B85 988274225

Municipio: FORTALEZA

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: AMARELD Classificador FRANCISC

: A VAN
Queixa: ACIDENTE MOTO/CARRO, COM PE

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: SINCOPE + DOR EM REGIAD DA COLUNA

Autoagressio: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.:

RDA DE CONSCIENCIA E DESORIENTAGAQ. LESAO EM MID

Glicemia:

IA MOURA DE FREITAS COREN:269139 Horario 02/11/2019 10:12

Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:

ATENDIMENTO MEDICO

Médico: CLAUDIO REGIS MATOS BRAYNER
Acidente: Sim

CRM: 269139 N°: 569436 Hordrio 02/11/2019 10:28

L

Agressio: Nao Peso: P.A.:
Eixo: OBSERVAGAOS®
Hipotese Diagnéstico: OUTROS TRAUMATISMOS DA CABECA E 0S NAD ESPECIFICADOS k
Comorbidade: e e no gy D e LIS —
HDA/Exame Fisico: - . :
SEMMVICO DE PROTOCOLU - 1IJr
PACIENTE COM TCE E TRAUMA NA PERNA E BRACO ESQUERDO RAE THRA D 4
ALTA FPELO BIBTEM & = = S
Data: 02/11/2019 18:53 DATA _OF / ol 12020 |7
HEATRIC O A SI0oo> '
" r
c ACAOD -
LASSIFICAG E RISCO S\VilaY, TIR
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
02/11/201 |10:12 |ACIDENTE COM SINCOPE + DOR EM [AMARELO FRANCISCA VANIA MOURA DE
IMOTOCICLETA |REGIAQ DA COLUNA, FREITAS
EXAME
Nome |__Data Solicitagio [ Urgente | Situagao |
EVOLUGAD
Data Cadastro Usudrio Cadastro | Descrigdo

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos,

provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 1] e » FOrialess
\ FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdio Naclonal do Satide (GNS); 701008854 150994 Admisso: 02/11/2019 1007

Noma: MARIA CLEUMA DE SOUSA

Pront.: 5642655 Data Masc.: 30/04/1971 Idade: 48 ano(s) 8 meas(es) e 9 dia(s) Tal: B5 0GBA27-4225
Mie: LUCIMAR DA SILVA DE SOUSA

Sexo: Feminino RG: 90015017341 Municipio: FORTALEZA

CEP 60833-252 Bairro: SAPIRANGA

Enderego: RUA EUCLIDES ONOFRE DE SOUZA

PRESC RIEAO
Médico:
Prescrigio Horérlo:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[0 Alta. Conduta [] Observagio [] Referéncia para: [ Ovito

S — : SCeVICO DE PROTOCOLU - 1Jr
mAE THRUADA
PELO BISTEMA E-3US3 !

DATA O I Al 12020 !

WAATISISLILA. Sl e

_@Im_g_?‘?wﬁﬂ - %
SNV i)

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 600254061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.
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INSTITUTD DR. JOSE FROTA ﬁ E @Mhhnn
i, b Eorlen

s Mens g e P

- RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: MARIA CLEUMA DE SOUSA

Idade: 48 ano(s) 7 mes(es) e 19 dia(s) Sexo: Feminino Pront.: 5642655
Enderego: RUA EUCLIDES ONOFRE DE SOUZA Bairro: SAPIRANGA

Num: 2060 CEP: 60833-252 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
Localizagao

Clinica: UNIDADE 19(Cirurgia Enfermaria: 194 Leito: 1930

Internagdo 12/11/2019 13:22 Alta: * Nao Informado *  * Nao Informado

R&Iatﬁrln Cancelada

Tipo de Saida: Alla Nao

Resumo Clinico

PACIENTE SUBMETIDA A ENXERTO EM MID NO DIA 17/11. APRESENTA AREA DOADORA COM BOA

C!CﬁTRIZﬁGAU. FOI ORIENTADA ABERTURA DE CURATIVO APOS UMA SEMANA PELO DR VALBERTO.
Exames Realizados

Terapéutica Utilizada

,Sequelas Aprésentadas

Diagnéstico
N80 - ENDOMETRIOSE

. - DIAGNOSTICOS
p——Principal__Cédigo. . Descrigio. T ek
Sim N80 ‘' ENDOMETRIOSE
Nao  S423 °  FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
Ndo L9988 . OUTRAS AFECCOES ESPECIFICADAS DA PELE E DO TECIDO SUBCUTANEO EM DOENCA

CLASSIFICADAS EM OUTRA PARTE

Condigdes de Alta .

Melhorado e Data Programada da Alta:  19/12/2019
Obbervagdes Complementares

1. ORIENTO RETORNO DIA 23/12 AO AMBULATORIO DR VALBERTO

2, TROCAR CURAT|VO APENAS NO RETORNO

3. ORIENTO SEGUIR PRESCRIGAQ -

Responsavel

Médico: VICTOR BARBOSA DE PALILA

Data: 19/12/20189

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigéo Profissional
0401020037 Procedimento 16/12/2019 12:30 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL VALBERTO BARBOSA
Eletivo PORTO FILHD

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Cenlro - CEF; 60025-061 - Fortaleza - Cears
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuictes socials.
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Paciente: MARIA CLEUMA DE sousa,

Idade: 48 ano(s) 7 mes(es) e 19 dia(s) Sexo: Feminina Pront.: 5642655
Enderego: RUA EUCLIDES ONOFRE DE SOUZA Bairro: SAPIRANGA
Num: 2060 CEP: 650833-252 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
Localizagdo
Clinica: UNIDADE 19(Cirurgia  Enfermaria: 194 Leito: 1930
Internagdo 12/11/2019 13:22  AMlta: * Ndo Informado * * Néo Informado
_Agendamento

Data: |Data: |Data:

Hora: |Hnra: F-Iora:

Cédigo |codigo [cedigo

g {720 U880
CREEC 19017

Rua Barlo do Rio Brance, 1816, Ceniro - GEP: S0025-061 - Fortaleza - Ceard
Unidada mantida com recursos pdblicos, provenientes de seus imposios @ coniribuigBes sociais,
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EXPEDICAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200446067 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do Umero direito. Laceracdo no terco inferior na face posterior da perna direita com perda de
substancia.

Descrigdao do exame Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 170°, extensdo aos 40°, abdugdo aos 160°, adugdo aos 35°,
fisico: rotacdo medial aos 80°, rotagdo lateral aos 60°, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente.

Apresenta na regiao observada presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento. Ao exame fisico do cotovelo direito apresenta flexdo aos 130°, extensdo aos 0°, pronacdo aos 60°,
supinacdo aos 60°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria inexistente.
Apresenta na regidao observada presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em
todo o membro superior direito, em grau residual. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos
10°, flexdo plantar aos 30°, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: Realizado sutura da lesdo no membro inferior, evoluiu com necrose tecidual sendo realizado desbridamento cirtrgico.
Tratamento conservador com imobilizagdo em membro superior direito. Realizou fisioterapia, com alta definitiva em
dezembro de 2020

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau moderado. Limitagdo funcional do membro superior direito em grau
leve.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/12/2020
Conduta mantida:

Observagoes: NOTA DO REVISOR: Com base no laudo preenchido pelo examinador, o revisor optou por aumentar a graduagao para
25% do membro superior direito.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
ercentual da rerda a rerda (a naenizagao
DANOS CORPORAIS P tual da Perd da Perda (art 3° % Apurado Indenizaga
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 30 % R$ 4.050,00




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200446067

Nome do(a) Examinado(a): MARIA CLEUMA DE SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Euclides Onofre Sousa, 2060, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 90015017341

Data e local do acidente: 02/11/2019 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 23/12/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -3.74672 , longitude: -38.50831

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da diafise do umero direito. Laceragao no terco inferior na face posterior da perna direita com perda de substancia.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado sutura da leséo no membro inferior, evoluiu com necrose tecidual sendo realizado desbridamento cirdrgico. Tratamento
conservador com imobilizagdo em membro superior direito. Realizou fisioterapia, com alta definitiva em dezembro de 2020

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 170°, extensao aos 40°, abducdo aos 160°, adugao aos 35°, rotacao
medial aos 80°, rotagdo lateral aos 60°, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria inexistente. Apresenta na regiao
observada presenca de alteragoes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Ao exame fisico do
cotovelo direito apresenta flexdo aos 130°, extensdo aos 0°, pronacdo aos 60°, supinagao aos 60°, presenca de atrofias no
segmento, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria inexistente. Apresenta na regido observada presenca de alteragbes da
musculatura do segmento, presencga de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame
fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo 0 membro superior direito, em grau residual. Ao exame fisico do tornozelo direito
apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 30°, marcha com claudicagéo, agachamento alterado. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Diminuicao da forca de sustentacdo do membro superior direito associado a perda parcial da mobilidade do ombro e do cotovelo.
Bloqueio do arco de movimento do tornozelo direito.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Ombro Direito - Residual - 10%
Membro Superior Direito - Residual - 10%
Tornozelo Direito - Médio - 50%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:

Br Greive Freitas Covalennie
Medico - CRM 2050



~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0355930/20
Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA Data do acidente: 02/11/2019
CPF: 431.249.173-91 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MARIA CLEUMA DE SOUSA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA CLEUMA DE SOUSA : 431.249.173-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 09/12/2020 Data do cadastramento: 09/12/2020
Nome: MARIA CLEUMA DE SOUSA Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 431.249.173-91 CPF: 023.759.843-40

MARIA CLEUMA DE SOUSA EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0355930/20
Numero do Sinistro: 3200446067
Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA Data do acidente: 02/11/2019
CPF:431.249.173-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA CLEUMA DE SOUSA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

A indenizacdo 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: 14/12/2020 Data do cadastramento: 14/12/2020
Nome: MARIA CLEUMA DE SOUSA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 431.249.173-91 CPF: 041.838.663-32

MARIA CLEUMA DE SOUSA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200446067 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do Umero direito. Laceracdo no terco inferior na face posterior da perna direita com perda de
substancia.

Descrigdao do exame Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 170°, extensdo aos 40°, abdugdo aos 160°, adugdo aos 35°,
fisico: rotacdo medial aos 80°, rotagdo lateral aos 60°, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente.

Apresenta na regiao observada presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento. Ao exame fisico do cotovelo direito apresenta flexdo aos 130°, extensdo aos 0°, pronacdo aos 60°,
supinacdo aos 60°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria inexistente.
Apresenta na regidao observada presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em
todo o membro superior direito, em grau residual. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos
10°, flexdo plantar aos 30°, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: Realizado sutura da lesdo no membro inferior, evoluiu com necrose tecidual sendo realizado desbridamento cirtrgico.
Tratamento conservador com imobilizagdo em membro superior direito. Realizou fisioterapia, com alta definitiva em
dezembro de 2020

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau moderado. Limitagdo funcional do membro superior direito em grau
leve.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/12/2020
Conduta mantida:

Observagoes: NOTA DO REVISOR: Com base no laudo preenchido pelo examinador, o revisor optou por aumentar a graduagao para
25% do membro superior direito.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200446067 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOEN@EFALICO (PG 1-ANEXO 1)
FRATURA DIAFISARIA DO UMERO ESQUERDO (PG 1/3 - ANEXO 1)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1 - ANEXO 1
@PG 1 - SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200446067 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOEN@EFALICO (PG 1-ANEXO 1)
FRATURA DIAFISARIA DO UMERO ESQUERDO (PG 1/3 - ANEXO 1)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1 - ANEXO 1
@PG 1 - SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0355930/20
Vitima: MARIA CLEUMA DE SOUSA Data do acidente: 02/11/2019
CPF:431.249.173-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA CLEUMA DE SOUSA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MARIA CLEUMA DE SOUSA : 431.249.173-91

Autorizagdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 09/12/2020 Data do cadastramento: 09/12/2020
Nome: MARIA CLEUMA DE SOUSA Nome: EMANUEL HOLANDA DQOS SANTOS
CPF: 431.249.173-91 CPF: 023.759.843-40

MARIA CLEUMA DE SOUSA EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS



