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Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 14 02/07/2019 09:45:37

Cumprimento de intimag&o - Referente ao evento EXPEDICAO DE ATO ORDINATORIO (25/06/2019)

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO
14.1 Arquivo: Petigdo

ALVES BARBOSA FILHO,

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO

ALVES BARBOSA FILHO,

14.2 Arquivo: DOCS

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 26/06/2019
com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 10) EXPEDICAO DE ATO ORDINATORIO (25/06/2019) e
ao evento de expedicdo seq. 12.

EXPEDIGAO DE INTIMAGAO

Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15
dias Uteis - Referente ao evento EXPEDIGAO DE ATO ORDINATORIO (25/06/2019)

EXPEDIGAO DE INTIMAGAO

Para advogados/curador/defensor de VENILSON BATISTA DE ANDRADE com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao
evento EXPEDIGAO DE ATO ORDINATORIO (25/06/2019)

EXPEDIGAO DE ATO ORDINATORIO

Referente ao evento (seq. 9) JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO(12/06/2019 17:26:52). Identificador do
Cumprimento: 0001.

JUNTADA DE PETIGAO DE CONTESTAGAO

13 26/06/2019 16:21:36

12 25/06/2019 16:54:57

11 25/06/2019 16:54:57

25/06/2019 16:54:44

9 12/06/2019 17:26:52 ) T i L
Em cumprimento a citagdo de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A
LEITURA DE CITACAO REALIZADA
8 01/06/2019 09:50:04  Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A em 03/06/2019

referente ao evento de expedicdo seq. 7.
EXPEDICAO DE CITAGAO ONLINE

7 30/05/2019 15:02:32 B , ,
Para Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 dias Uteis
6 29/05/2019 15:26:42 CONCEDIDO O PEDIDO
5 27/05/2019 16:48:15 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL
4 27/05/2019 16:48:14 RECEBIDOS OS AUTOS
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 27/05/2019 16:48:13 .
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 27/05/2019 16:48:13 .
52 Vara Civel
1 27/05/2019 16:48:11 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL

2608988PETICAODEQUESITOSIURO1.PDF

2608988PETICAODEQUESITOSIURANexo01.PDF
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2608988- C3/ 2019-02995/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CIiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08161034220198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove VENILSON BATISTA DE ANDRADE, em
tramite perante este Douto Juizo, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., em cumprimento ao despacho
proferido por este Juizo, apresentar os seus quesitos.

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a producdo da prova pericial,
seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o se cause na demanda o

cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br




No mais, requer a juntada dos inclusos documentos que comprovam o pagamento efetuado em sede
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 28 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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: 21/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VENILSON BATISTA DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000063025-7

Nr. da Autenticacdo 4054ACOAFB10OBF70



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314001 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VENILSON BATISTA DE ANDRADE Data do acidente: 26/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA. 3
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. 4/ 15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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§ GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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LA

__l._li. LI

=

iR L ST E VERIEICRCAGIBE

SECRETARIA DE mm?uc DA m__.aum

5
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i lilentivide __ | BQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
bl Shtio Cirdirgico | ‘ FUNCAO: ( ) Niio
8 Prowe i aento 08 HAl 2.1 :
Cangentin ot b Sim () Nio | CIRURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
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LRCO CIRL AGICO s aglo do paciente
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WL finl @ )Mo () Nflo se Aplica

NV [RIFICCAG DE SEGURANGA ANESTESICA
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i OXIMER O DE PULSO NO PACIENTE EM
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ANTES DA INCISAO

SAC DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:
Os materiais necesséirios, como instrumenta.:, proteses e
outros estiio presentes o dentro da validade '
esterilizaglo (incluindo resultado do indicador). Hd
questboes relacionadas @ equipamentos ou queisquer
preocupngles,

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUT"S.
() Nao se aplica
() Sim,

Qual: Hora:

%mma ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS,
i
( ) Nao se aplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

0§ PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- ONGME DO PROCEDIMENTO
ISTRADD
() ( ) Nio

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL3
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS

ESTAO CORRETAS
()8im ( )Nlo Eﬂmh..\wg Aplicam

1. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDQ O NOME DO FACTENTE)

( )Ngo () Nho-se Apiicn

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENT(
PARA SER RESOLVIDO

()Sm  (ONso_

( ) O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREQOCUPACOES ESSENCIALS PARA A
RECUPERACAOED z»zﬂc DESTE PACIENTE
( ) Sim { ) Nio ) Nio'se Aplica
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S | - PRESCRIGAO MEDICA |
DATA DE ADMISSAO [ [ DH ] | DN ]
PACIENTE | Lol v Reli /-
DIAGNOSTICO| F.z g%., TaAis D)

ALERGIAS . HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA | z6/0s5/7# |
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 |DIETA ORAL LIVRE S
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/dia ~ 3
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H 20 5 O
4 TILATIL 20mg 12/12hs___ . 201 O%
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6. SIN_ 20 8 5T
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml EVOU 01ep(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA “2) -
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h_(S/N) Ca) LS |
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS _ = e B
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) Syl :
10 SSVV + CCGG 6/6 H - | T IV
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG  44))
14 CURATIVO DIARIO =Y
15 [y ——— Y el A T ole 3
16 £ O f . az/22 ¥
17
18 e o
19 B
- CORREGAO GOM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME EGGUEMA: 260-250: 2Ul; 251-500: 4UI; S01-350: SUI;

351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML., GLICOSE 50%

40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

FVOLUCAC A:

e 51
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) DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

1 |DIETA ORAL LIVRE
2 SSO VENOSO PERIFERICO
3 (CEFALOTINA 1G EV 6/6H
4 TILATIL 20MG EV 12/12H .
5 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 2 |
- 5 mmmummr*a.s%ewqu 01 CP VO DE &/8h SE DORINTENSA |2
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SN) R n i
8 RANITIDINA 50MG EV &/8H SIN g
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) = ]
10 SSVV + CCGG 6/6 H A2
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVQ DIARIO RIS
15 & B
16 EREEr R
1 Gragice 70 A I ZT) L
18 SE DIABETICO CORREGAO £OM INSULINA REGULAR (SC), 1
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
20 351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 nmﬂ..wcnseqa%
== 20 ML EV - AVISAF P' ANTNISTA r.r,: Al ¥ ?-.n.:a ROS - OP “' I
E
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMZ
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI

)

HGE
- —

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT!

o2 1 F =1

— PRESCRICAO MEDICA
“DATA DE ADMISSAO | T DH [ | DN [1s/07/1987
ACIENTHVENILSON BATISTA DE ANDRADE
RAGNOSTI{FX TIBIA DIREITO
BLERGIAS HAS DM2
IDADE 30 LEITO | 2171 | DATA 28/05/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE H> S~
2 LAVP = 1y f“;ﬂ;\f ¢ % .
3 CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H _ . - f,; =
4 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN LD =)
5  |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS{S/N) 1p sA L 2
6 |TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DORINTL 1, <A/ :
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) +06 =
a OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUM DU 1 CP V.0 e
a CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG |+, S
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) DSAl
11 |CURATIVO DIARIO o Flvb .
12 |SSW + CCGG 6/6 H = ‘fxf
13 |RANITIDINA SOMG EV 8/8HRS (EM AUSENCIA DE OMEPRAZOL) b {] N oy
14 Wi
15
16
7
18
18
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2Ut, 251-300: 4UI; 301-350:
6UI; 351-400: BUI, = 400; 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADD -

#t CONDUTA :

# PROGEAMACAQ DE CIRURGIA ; NAD

@m}{s:n:uwus—npﬂf]

MTEUDO NAD VERIFICADD
08 MAL 2018

EHTE SEGURADCRA 504
podbe e Qaracs 000 G Yiea - F';R_L

r : L .}l_nt&m: J'\UFR TEHF' .’ . 1 s

M___E H : i T, s : £ DG IneeR) Okemiri
12H Wixsk | (&2 RN Residente de Ortopedia e
18H [+ A % j{ ~J IS5 £ Traumatologia
24H JCo/ en e X G



HOSPITAL GERAL DE RORAIMZ

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI

'. _'

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATI ..

oy PRESCRIGAO MEDICA

HER

"DATA DE ADMISSAO |

| bDH |

DN | 15/07/1987

ACIENTHVENILSON BATISTA DE ANDRADE

e

HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, SEM ALTERAGOES

it EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADD, HIDRATADO,
H SOLICITADO :

H CONDUTA :

AGNOSTI{FX TIBIA DIREITO
GIAS HAS DM2
IDADE 30 LEITO | 21711 | DATA 29/05/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE S VD
2 |awe a4 YR
3 |CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H : (R 25
4 [TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SfN R Y
5 |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS (S/IN) - B /
&  |TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INT|
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) =t P
8 |OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUM DU 1 CP V.O et
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ~ L
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h {SIN) .
11 |CURATIVO DIARIO P
12 |SSVV + CCGG 6/6 H KL ¢
13 [RANITIDINA SOMG EV 8/8HRS (EM AUSENCIA DE OMEPRAZOL) Sas
14
15
16
17
18
19
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2U1; 251-300: 4Ui; 301-350:
6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAQO MEDICA:

——

HAF’-F'!H.- ROS - DovAT

TELDO KAD VERIFICADO

DB HAl 273

E SEGURADORA U
b Bapvin AN Bad Vhis

it PROGRAMACAQ DE CIRURGIA ; NAO G
e £
T i ;
" __Hﬁ"i i - Dr Odinachi Okemiri
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI '
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT( L'L:_I...m {
v | PRESCRICAQ MEDICA |
"DATA DE ADMISSAO | | oH ] DN |15/07/1987
PACI VENILSON BATISTA DE ANDRADE
NOSTI{FX TIBIA DIREITO
GIAS HAS DM2
IDADE 30 LEITO | 217-1 | DATA 01/06/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE enD
2 |avP -
3 |CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H 12 - 48l a2y pel
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/IN i,
5  |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS (S/N) 5
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INT| 51
7 PLASIL 10mg EV8/8h (SIN) SN
8 |OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUM QU 1 CP V.0 i
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG AN
10 |SIMETICONA GOTAS A0 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)
11 CURATIVO DIARIO [
12 |SSW+CCGG 6/6 H Edow |
13 |RANITIDINA SOMG EV 8/8HRS [EM AUSENCIA DE OMEPRAZOL) <A
14 JCLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6HRS A4 gl 2
15 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AD DIA (30/05/18) ) & |
16
17
18
149
2 D CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2U1; 251-300: 4UL; 301-350:
SUI; 351-400: SUIL = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLU MEDICA:

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA ; NAD

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
AUMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO,

# SOLICITADO :

# CONDUTA -

&

R
VT

AREA DE SIISTROS - DPVA
CONTEUDO HAD VERIFICADL

{ 08 HAI 7.9

|
| GEMTE SEGURADDRA S/A

fe. Cantin S0 D), TH - Foa Vit |

“OFR

TEMP
86H
1@H | 40| ks - e |
18 H

24 H
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L*%j 'HOSPITAL GERAL DE RORAIMA| N&sé
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

PACIENTE \/efL“s:::fi QLC(“:;'FE. /Q-)’IC H’:’(/G —20 ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPIT GERM_DERGRMMANO 064 | 1% com
DIAGH{:’STICG[E J_{':\J_Ltd- w“’;l?_lf 5 ‘f';'kl'\._. J?

N fmﬁ = 5 I |5, FOI REALIZADO TMEI}FFQ CIRURGICO ORTOPEDICO DE
dZonie & L cad (3 (0 SENDO

OPERADO PELO DR, jhggﬁ‘(-’hg_.ﬁ E DR. lhﬁ)la

[RECEBEhLTAHOB:FTrﬁ_hRﬂDDIA_QI (08 15 as__ 12,09 L S qu_
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

N v
| COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO ﬁeéqm.

DDR(MEL!}GTAHOM 15 1 0645 . As J:LL@J -9 . COM 0

—

< N

DR AREA DE B N
U1 EUDTD NAT !
\‘ W
¥ FIRT i
ORIENTACOES GERAIS : R Sl

(. \

] 1
\ 4 e AnMDRL CIS |

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES .. 1.

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO. \ N ﬁmam
3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS “SEM INDICAGAQ MEDICA. e TeNTICAGAD
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EMPOSTO DE SAUDE.
5. NAC PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

8- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) ﬁ_ﬁj eprodugks O

PACIENTE RECEBE A17A HOSPITALAR SOB ORIENTACAC Do b

aoav!sm,c | Db I 1S L



VENILSON BATISTA DE ANDRADE 14198
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SUPERINTENDENCIA DA ATENCAQ ESPECIALIZADA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAQO

Declaramos para os devidos fins, que o senhor VENILSON BATISTA DE
ANDRADE, foi atendido por este SAMU Municipal no dia 26/05/2018, ficha de

atendimento n® 858, n° de ocorréncia 9419, sendo gue houve um equivoco do nome
no momento do preenchimento da ficha de atendimento.
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Boa Vista, 20 de Julho de 2018.

.

~Simone Raiol de Queiroz
~—_Diretora/Em Exergicio
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA | 08!

GENTE SEGURADORA S/a
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005988/2078
DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Regstro: 13032018 10:08 DataMora Fim: 13032019 10:24
Origem: Pessoa Fisica - Parlicular Data: 13/03/2019
Delegado de Policia:  Juraci Ribeiro da Racha
DADOS DA OCORRENCIA

Afeio: Delagacia de Acidentes de Transito
DatafHora do Fate: 26052018 17:34
Local do Faio

Murnicipio: Boa Visia (RR) Bairro: Opararia

Logradourn: Av, José Felx Corela

Tipo do Local: Via Piblica
Emr.u Meio(s) Empregadeds)
1095; Auto lesdo - Acidents de rAnsito Wio Houve

ENVOLVIDO{S)

[Nome Civil: VENILSON BATISTA DE ANDRADE (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macsonalidade: Brasileira Maturalidade:MA - \Vitorino Fraire  Sexo: Masculing Masc: 15071887
Profissac: Serralheara
Estado Civil; Soltetrola)
Momea da Mae: Alcanja Batista de Andrade Mome do Pal: Valdecy Dutra de Andrade
Documento(s)

RG - Canaira de [denfidade: 258467
Enderago

Municiplo. Boa \Vists - RR

Logradoura: Rua Jair da Silva mota W83

Balrro: Asa Branca

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Qbjeto Informado
RELATO/HISTORICO

O comunicante vem a este DP para infermar que na data, hora e local acima informado, estava na garupa da molocicleta
Honda NRX 150 BROS ES, de pleca NAZ-68140, de cor amarela, CHASS| SC2KD03A0BRO2687E, Céd. Renavam
848201150, tendo como proprietana o Sr. Raimundo Rodrigues da Frellas, o qual estava conduzindo a motocicieta dia do
sinistro, Que o Sr Ralmundo Rodriguss nao possul Habilitagio ou Permissdo para conduzir veiculos automatores. Que na
ocasiio, o Sr. Raimundo Rodrigues passou por cima de um buraco, & gue o faz perdar o controde da molocicleta, levando
ambos a colidir com um poste de energla. Que 0 comunicants ficou lesionado, tenda sido levado ao HGR por uma equipe do

SAMU, Que este B.O & exclusivamente para fins de e segura DPVAT. E o que linha & comunicar,
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005988/2019
ASSINATURAS
= Daniel Barauna Magathaes Venilson Batista de Andrade
{¥iltima | Comumicinia)
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314001 Vitima: VENILSON BATISTA DE ANDRADE

Data do Acidente: 26/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VENILSON BATISTA DE ANDRADE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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

Recebedor: VENILSON BATISTA DE ANDRADE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000063025-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 44520
Nomecomelee \ ) Ly wiNe Y Podlste el Arngacuole 1500 256 L1059 ¢
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Deciaro, para todos oy fins de direito, residic no enderecn acima informada, :mmwmlmmbﬂ#m

REMDA MEMSAL:
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DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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