TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Iguatu
Processo: 02000510320238060091
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 27/01/2023 15:46:01
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticao: 2879295 CONTESTACAQO_O
1-1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentagéao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2879295 CONTESTACAO_A
nexo_03 - 1-28.pdf
Documentacao: 2879295 CONTESTACAO_A

nexo_03 - 29-30.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
o: PERVISAO_2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padréo de tamanho definido pelo Tribunal.



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

17/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321004157701
VALOR TOTAL: 2.531,25

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00613
CONTA: 000000037717

Numero da Autenticagao
A364F40C5EAABDOY



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210041577 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 09/10/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO EXPOSTA FEMOROTIBIAL A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO PRESENCIAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA ANALISE MEDICO PRESENCIAL REALIZADA EM 12/03/2021, EVIDENCIAMOS QUE A
SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




(- Seguradora 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: 3210041577

Nome do(a) Examinado(a): AURILENE PEREIRA DE ARAUJO
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAO BATISTA, 128, , Iguatu/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSP / 378829695

Data e local do acidente: 09/10/2020 - Iguatu/CE

Data e local do exame: 13/08/2021 - Senador Pompeu/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.58744 , longitude: -39.37317

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura De Ossos do Joelho Esquerdo. Luxagao de Joelho Esquerdo
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Periciada submetida a tratamento clinico cirlrgico com colocagéo de fixador externo com enxerto 6sseo fisioterapia , analgesicos
em uso de muletas , evoluindo com derrame articular . com alta definitiva em 04/08/2021

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 10°, extensdo aos 140°, presenga de derrames
articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regiao observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

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

Joelho esquerdo em grau intenso.

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 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 condi¢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 nao 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.

Joelho Esquerdo - Intenso - 75%

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

oo g Foyee T e
CREMEC . 12721
MERCO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210041577

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 09/10/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura-luxacao exposta femorotibial esquerda.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho varo, flexdo aos 20°, extensdo aos 90°, presenca de derrames
articulares, presenca de atrofias no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na regido
observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo anormal, temperatura anormal, presenca de
alteragbes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesdes fratura-luxagao exposta femorotibial esquerda, conforme
documentos de pronto atendimento de 09/10/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento
cirtirgico com redugdo mais fixagdo cirlirgica e colocagao de fixador externo trans articular por um periodo de 45 dias,
e medicamentoso. Alta definitiva em 28/01/2021. Apds a realizagao das medidas terapéuticas, a evolucdo clinica da
lesdo apresentou reducdo da mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com
sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no joelho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em joelho esquerdo, em grau intenso, com redugdo da mobilidade.
Com sequela
12/03/2021

Observacoes:
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 joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210041577 Vitima: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 09/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AURILENE PEREIRA DE ARAUJO

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$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000613

Conta: 0000037717-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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



5 - Nome completo . . & _FFF. ’
fJ —_—MM LLAT &30 056, AG8 - A8 |

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i it B g AT

Escolha ofs) tipols) de cobertura; K] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INvauDEZ PERmANENTE  [] monre

- 4 - Mome completo da vitima
2 - MY do Einkno ou ASL 3-CPF davitima 1
. 5¥G . AGE

REGISTRO OF INFORMAQGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Mo 4453002

] 9 - Numero: 10 - Complamento:
7- sho: & - Enderego: J .
"o L s Moulowo Liva Wine :Fk i
. + 14 - s
11 - Bairro: 2 12 - Cidade: J 13 - Estade: -
Al do hmx | Jawaedt &€ | 63500 |
15 - E-mail; [4

16 - Tel. (DD

D):
2y 9 §ﬁ‘65 X

DADOS CADASTRAIS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

_18 - CPF do Representante Logal: 15 - Profissio do Aepresentante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residic no endereqo acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR D& COMNTA:

Bl Recuso inFoRmAR [0 ms1.00 A &$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000.00
[ sem renoa [ =s1.001,00 aTE R$2.500,00 [0 acima ok r$5.000,00
21-DADOS BANCARIDS:  [R] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente paa o bancos atains. Assinate wna oscdol | K] CONTA CORRENTE (fosos os bancos)
[ eradesco (237) [ meai(3a) Nome do Banco: _ (L x A

[J eancodobrasi(001) [ Caioca Econdimica Federal (104)

'EE"C"’"C]D CONTA: [ ]D nGEHcm; D cunu.-( A1 F j

{informar o digho se existir] [inbsrrmar o digine se exitin] {informar o digite e existir) [infoerrar o digito ue exisin)

Autoriro a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha t tularidade, o valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
# que eu liver diréito, reconhecendeo & dando, desde 12 £ somente apos a efetivacio do crédite, quitacdo total do valor recebido.,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

PERMANENTE

e MORTE B

NAD ALFABETIZAD

Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibiitade de ap
indenizacdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue

® N30 hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fine do Seguro DPVAT; ou

® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedida.
Solicite o prosseguimento da analise do meu pedido de indeniragdo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base ng documentaglo medica

apresentada sem & spresentaglo do lavdo do ML toncordando, desde (b, em me submeter & andlise medica Rresencial, caso necessano, ds cusias

g2 Seguradora Lider para verificagdo da ewsténcia o quantificaglic das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
autemotor, conforme o disposto na Lei 6.194,74

Ceclaro que esta auterizagio nig signilica prévia concordéncia com a futura #valiagdo médica ou rendncia ao direito de contestar s avaliagho medica, caso
discorde do teu conteddo

TR3entar 0 lawdo do Insttuto Medico Legal [IML) para os fins de requerimento de

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad : . ; n -
civilda vitima: ] Soteio [] CasadonoCivi) [ Divorciado [ seperado uciciaimente [] vidve e IO

I - Grau de Parentesco com a vitima: | 26- vitima deixou companheiro(al; D Sim D Nio 27 - 5¢ 3 vitima delou companhein(a), nformar o N comipheta:

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar |3u-mmm EI5m [ 31-viims [ JSim | 32-5a tinha irmibos, informar
lEl!fl'm?D Mip | Vivos: Falecidos: I

33 - Vitima deixou ﬁi“m
rnsduminrnmt?n o mmﬂm?np‘;u Vivos: Falecidos: pas/avaswivos? [T nase

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewdy, o indenizacdo do Seguro DPVAT par morte daueles beneficianos que se apresentarem e provarem

=513 condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omssdo ou declarsclo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebida, além da
"esporsabdidade criminal pof infracdc do artigo 299 do Codigo Penal

e —

38 - 1% | Nome: .
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (@ rogo) CPF: -,
T
Assinaturs da testemunha E
36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo) 39 - 24 | Nome: E
CPF: 4

=7 - KAy sle gt st 8. peido {n regol AN Assinatura da testemunha

40 - Lozal & Data,
4a1- nilum da vifima/benehiciirio (declarante
12- A 43 - Assimatura do Procurador (se houver]
| 42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FRE AR Lnam fane n __

Digitalizado com CamScanner
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA £ \

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SOGIAL ( '
POLICIA CIVIL | )
DELEGACGIA REGIONAL DE IGUATU b el 4
Impresso n® 202186259 L

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 479 - 4530 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 02/12/2020 10:16:26
Data / Hora da Ocorréncia; 09/10/2020 06:40:00
Endereco da Ocorréncia: R APULCRO LIMA VERDE - IGUATU/CE
Ponto de Referéncia: RUA DO SACOLAO DA FRUTA

Noticiante(s)
‘Nome: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO
|Nascimento:21mw19?5 CPF: 270.586.358-38
IRG : Orgao Emissor: UF:
|Fi|ia(;éc:: FRANCISCA PEREIRA DE ARAUJO
ALDIR CARDOSO DE ARAUJO
'Endereco: RUA APULCRO LIMA VERDE, 92

Bairro:ALTO DO JUCA CEP: |

Municipio: IGUATU/CE

Pais:BRASIL : Telefone: (88) 99243-3807 |
Historico

 Compareceu a esta delegacia a DECLARANTE, nesta data, e informada das
| penalidades de falsa comunicacao de crime e contravencao penal, Arts. 340
| & 342 do C.P.B., informou que no local e horario supracitados, trafegava
sozinha como CONDUTORA na motocicleta HONDA/NXR150 BROS ES; ANO
FAB./ANO MOD. 2011/2012; COR PRETA; PLACA 0OIQ-3408/CE: CHASSI N2
' 9C2KDO550CR543865; RENAVAM N2 490934080, de sua propriedade: QUE
‘transitava pela supracitada via, quando um individuo do sexo feminino
| conduzindo uma motocicleta colidiu com a traseira da sua motocicleta; QUE
com a colisao a declarante perdeu o controle da motocicleta e caiu no chao;
QUE nao sabe informar caracteristicas da condutora ou velculo causador do
acidente, tendo em vista que ela ndo caiu e nao prestou socorro; QUE um
desconhecido entrou em contato com o SAMU; QUE permaneceu no chao
aguardando atendimento; QUE foi levada pelo SAMU ao Hospital Regional de
Iguatu (HRI); QUE no HRI foi atendido pelo médico Dr. FREDERICO
MACHADO DE ALENCAR; QUE foi feito exame de raio-x e de sangue, onde foi
constatado trauma no joelho esquerdo com rompimento de ligamentos: QUE
realizou cirurgia no HRI; QUE passou cinco dias internada no HRI; QUE esta
fazendo fisioterapia e aguardando para fazer outra cirurgia; QUE veio
' registrar o fato para dar entrada no sequro DPVAT.

Vale salientar gue as informacoes prestadas sdo de inteira responsabilidade
 do DECLARANTE,

Seguindo a RECOMENDACAQ N2 0002/2020/12PMJIGT da 1? Promotoria de
Justica de Iguatu-CE, o NOTICIANTE afirma QUE possul o endereco eletrénico
de e-mail aurilene_araujo31@hatmail.com; QUE possui nimero de telefone
celular (88) 99243-3807 com aplicativo "Whatsapp"; QUE concorda em
receber comunicacoes da Autoridade Policial, Ministério Plblico e Justica

Pag. 1 de 2
TI'I *@W LPW}#‘ &, [ Impressa em 200172021 1007 60

Digeslizado com CamEe afrmaT







27/04/2021 Email — conterranea corretora — Outlook
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Paciente:- i
te: Aurilene Perejrs de Aratjo

: Relatério Médico
aci tae
ente Vitima de IUJ’CE;‘.ED de joelho ESﬂUETdO dia (}9;’10,”2{]20,

s ; 3

t:abnr:::tlzzlaf D:::aml’-‘ntﬂ e S ﬁxad:;ssonéncia
Evidenciandc’Iesé‘u DEFTHHEEEU syl LCP e

multiligamentar com ruptura do LCA,

LCM. Ap6s retirada do fixador, observamos instabilidade
ligamentar grave, onde tivemos que realizar reconstrugao
ligamentar do LCA + LCM em tempo Unico em janeiro de 2(}11.
Evolui com melhora do quadro, queixa de dor, e instabilidade
ligamentar residual, dependente do uso de muletas. Apresenta

déficit de 100 % em membrao inferior esquerdo.

CID: S83, 583.5

Iguatu, 04/08/2021

Dr. Prisciliano Secares de Franca
Membro Titular da Sociedade Brasilefra de Orlopedia o Traumate W
Serinia
Memoro Titular da Socledade Brasileirn da Cirurgia do Joelha

CRM-CE -13373 TEOT-14775

Digitalizado com CamScanner
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LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

iy by s L BP0

Para mals esclarecimantos, scosse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato alraves de um dos ndmeros ababn
Central de Atendimento (pars consultas sobre indenlagbes e prémios): Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 1204 / Dias Bh A5 20k
SAC (para ditvidas e reclamagbes): 0800 022 8189 | SAC (para deficlentes auditivas e de fala): 0800 022 12 D6
Canal de Dendncla; 0800 591 2563 | Ouvidorla: 0800 02191 35

NGmero do pedido DPVAT: bﬁwu‘m Apwra jl/cua—d Data da solicitag3o: O¢£ r-'? f. Q
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DADOS PARA CONTATO
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INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD
[[] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE lj MORTE
L o
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MOTIVO DA SOLICITACAD

[] oiscoroopaneGaTiva ] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO ] oiscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REAMALISE? ]

D NAD m SIM, informe qualiis) m Novos dogumentos médicos
doturmentos estbe D Loudo do IML

sendo entregues:
[[] sotetim de Ocorréncia

EI Notas fiscals complementares

D Qutros:
[DESCREVER]

NO CAMPO ABAIXD, SE DESEJAR, DESCREVA A IUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
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Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:

Depos de preencher tod
s o dadios, |mgram
2 & formulitio, a38ing € ENtrEgur HG melmo ponta de standimenta em qua dey entra niclalmenie no veu pedida da Se§uro OF VAT

O nde slfabetuade deverd pacalh Observaglo sobre benefichiriofvitima nlo alfabetiado:
er prss0a de sua confianga, aitabetinads, malor e ¢apar, pars pregncher ¢ ansinar o formuldrea, a wew pedida (3 409 rogal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210041577 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 09/10/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura De Ossos do Joelho Esquerdo. Luxagdo de Joelho Esquerdo

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 10°, extensdo aos 140°, presenca de
fisico: derrames articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento
alterado, sem encurtamento. Apresenta na regido observada cicatriz operatdria aparente, sensibilidade anormal,
coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Periciada submetida a tratamento clinico cirirgico com colocacdo de fixador externo com enxerto dsseo fisioterapia ,
analgesicos em uso de muletas , evoluindo com derrame articular . com alta definitiva em 04/08/2021
Sequelas permanentes: Joelho esquerdo em grau intenso.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/08/2021

Conduta mantida: Sim

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210041577 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 09/10/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM A PERICIA MEDICA REALIZADA EM 12/03/2021 E 13/08/2021.

REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037326/21
Nuamero do Sinistro: 3210041577
Vitima: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 09/10/2020
CPF: 270.586.358-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: AURILENE PEREIRA DE
ARAUIO
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamacgoes 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 apresentagao: 06/08/2021 Data do cadastramento: 06/08/2021
Nome: AURILENE PEREIRA DE ARAUJO Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 270.586.358-38 CPF: 167.398.762-15

AURILENE PEREIRA DE ARAUJO LEVI OLIVEIRA AMANCIO



