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2619496- C3/ 2019-03639/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CIiVEL DA COMARCA DE RIO BRANCO/AC

Processo: 07043598120198010001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

A Lei que regula a indenizacdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagao policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesao apresentada no 52 metatarso do pé direito seja em
decorréncia do acidente de transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Conforme observado nos documentos médicos apresentados nos autos, os mesmos sao inconclusivos, incapazes
de comprovar qualquer acompanhamento ou tratamento médico que ateste a invalidez permanente aduzida
pelo autor.

Como é de sabenga ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagao do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

DA AUSENCIA DE AGRAVAMENTO:

A parte autora requereu administrativamente indeniza¢do a ré, sendo realizada pericia a qual apurou lesdo no
punho direito com repercussdo média (50%), efetuando o pagamento no valor de R$1.687,50. Ja para a lesdo no
52 metatarso do pé direito foi realizado tratamento conservador e fisioterapia.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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PARECER DE ANALISE MEDICA J Li DER

1 e tangom PV

DADODS DO SINISTRO
Numero: 3190206355 Cidade: Rio Branco Matureza: Invalidezr Permanente
Vitima: CARLOS SIMAD DE OLIVEIRA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnostico: Fratura radio distal de punho direfto
Fratura de Sto metatarso do peé direito
Descricac do exame :cicatriz cirurgica de 10 cm na face volar do punho, aumento
fisico: de volume do punho, limitacdo na flexao do punho a 60 graus e na extensao do
punho a 50 graus e reducac da forga muscular do membro.
Pé direito: deformidade no dorso do peé, aumento de volume do
pe., limitac3o funcional nas articulacoes metstarso-falangeanas, & reducao da
forca muscular do membro,

Resultados terapéuticos: druirgico para a frabura de punhic { placa em T e 1 fio kirschner) &
tratamento conservador para fratura do pé, e fisicterapia.
Alta: Marco de 2019

Sequelas permanentes: lmitacdo funcional no punho direfto conforme descrito no exame
fisico .

Sequelas: Com sequels
Data do exame fisico: 28032019
Conduta mantida:

Observacies: BEM CONFORMIDADE COM PARAMETROS TECNICOS, A‘JN_IAQED DOCUMENTAL E EXAME REALTZADD PAGD DAND
EM PUNHO ESQUERDOD 50%

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizaciao
COMPROVADODS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 35 % Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Apds o deferimento da producgdo de pericia judicial médica, foi elaborado laudo pericial apurando a mesma
lesdo antes detectada pela ré em sede administrativa, todavia, agora com mais uma lesdo de grau leve no 52
metatarso do pé direito.

O ilustre perito afirma que a parte autora possui lesdo no punho direito com repercussdo média (50%) e no 52
metatarso do pé direito de repercussao leve (25%).

Ressalta-se a discrepancia entre as avaliagdes médicas. Administrativamente, foi apurada lesdo no punho direito
com repercussdo média (50%) e no presente laudo judicial foi apresentada a mesma lesdo com repercussdo
média (50%), porém somando a mais uma outra lesdo no 52 metatarso do pé direito de repercussdo leve (25%).

Desta forma ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manuten¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador ndo esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdao, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentac3o.

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



Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusao pericial,
devendo ser levado em considera¢do o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatédria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Outrossim, na hipotese de condenacao, salienta a ré que o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida
na Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50
(mil, seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RIO BRANCO, 20 de maio de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/AC 3988

DIEGO PAULI
4550 - OAB/AC

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: 04/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03320
CONTA: 000000036551-3

Nr. da Autenticacdo 1234C8FFD40BDCOF



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190206355 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

FRATURA DE 5° METATARSO DIREITO. (6)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (22)
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: @46SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190206355 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura radio distal de punho direito
Fratura de 5to metatarso do pé direito
Descrigdo do exame :cicatriz cirurgica de 10 cm na face volar do punho, aumento
fisico: de volume do punho, limitagdo na flexao do punho a 60 graus e na extensao do
punho a 50 graus e redugdo da forga muscular do membro.
Pé direito: deformidade no dorso do pé, aumento de volume do
pé, limitagdo funcional nas articulagoes metatarso-falangeanas, e redugao da
forca muscular do membro.

Resultados terapéuticos: ciruirgico para a fratura de punho ( placa em T e 1 fio kirschner) e
tratamento conservador para fratura do pé, e fisioterapia.
Alta: Margo de 2019

Sequelas permanentes: limitacdo funcional no punho direito conforme descrito no exame
fisico .
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/03/2019
Conduta mantida:

Observagdes: EM CONFORMIDADE COM PARAMETROS TECNICOS, AVALIACAO DOCUMENTAL E EXAME REALIZADO PAGO DANO
EM PUNHO ESQUERDO 50%

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190206355

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cerejeira, 150 - Rio Branco/AC - CEP
69902-657

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 618853 - SSP RO

Data e Local do Acidente : 08/12/2018

Data e Local do Exame : 28/03/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura radio distal de punho direito

Fratura de 5to metatarso do pé direito

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

Tratamento: ciruirgico para a fratura de punho ( placa em T e 1 fio kirschner) e
tratamento conservador para fratura do pé, e fisioterapia.

Alta: Marco de 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico; MSD:cicatriz cirurgica de 10 cm na face volar do punho, aumento
de volume do punho, limitacdo na flexao do punho a 60 graus e na extensao do
punho a 50 graus e redug¢ao da forga muscular do membro.

Pé direito: deformidade no dorso do pé, aumento de volume do
pé, limitacdo funcional nas articulagoes metatarso-falangeanas, e redugcéo da
forca muscular do membro.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentacgao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

Funcional: limitagdo funcional no punho direito conforme descrito no exame
fisico e reducao da forga muscular do membro.



Limitagdo funcional no "pe direito conforme descrito no exame fisico e
reducao da forga muscular no pé.

VIl. 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 graduacao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
membro superior direito pé direito
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual (X)25% leve

(X)50% médio ( )75% intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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Liffr SECRETARIA'DE ESTADO DE SAUDE
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HUERG — HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIQ BRANCO

PACIENTE: CARLOS SIMAQ DE OLIVEIRA

RISCO CARDIOLOGICO DE ACORDO ACP

« 48 ANOS
s NEGA [AM, AVE, EAP, DMII, HAS

s EXAME FISICO NORMAL

o  EXAMES LABORATORIAIS. NORMAIS
= ECG: RS, ADRY, LIIMITE PARA SVE.

»= RX TX: AREA CARDIACA NORMAL.

GOLDMAN 1 Sp;“‘ E%’“'D‘ %;;\L
\2
O

RISCO mﬁcmmcu NO MOMENTO.

; - -::".} v
D e B e,

"":‘-@ ey ]' o]

DR, WELDER DFLIMA € SILVA
CARDIOLOGIA
CRM/AC-1482

110 BRANCO/AC, 08 DE DEZEMBRO DE 2018



Pag,.: 001
HUEREB
ﬁh_ PATOLOGIA CLINICA

AV. HACORS DMTDRE, 700, = BORQUE - WIS BEANDD - CEPLGIRTARIL - Tel #23=1CR0

CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente,.: CARLOS SIMAQ DE OLIVEIRA (EXT) Idade..: 48
Requisicac: 00,PC.1.04G839 Reguis.: 11/12/2018
Identif...: 00000000
US. Origem.: PS - PACIENTE EXTERNO c o2
Solicitante: PROFISSIONAL NAC INFORMADO Cona. Regicnal:

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Wemnolaa (am slibonn) o 5,32 mml VR: Hodih = & Mid & 5 allhowafomd
Hemoglobinm .. .o heeea. 11,50 glaL VE: Hi1l & I MilZ & 16 gfdu
HEMBLOCTIEE . v s v b ldacans 41,00 W VR Hi42 s 52 M:37 & 48 %
M TT.88 L1 VR: 78 & 08 F1
P R S Y L 7 Fi Vi, 2§ a 34 pg
n P TR ey ! 2.7¢  gfdu VRE: 31 a 76 gfdu
LEUCOGRAMA
Leytomotria Globak:. . _ .. 6800 /emD VR: 5.000 & 16,000 fwmd
Pastfilons ., ooy { N | VR: Gal)
Valor Abealute:....q.- A m mind
BOALnOl 1188 t aeuiusiinnnns i N WH: 28 4 %
Valor ABSBIUEOL. .o isus 13E mal
Mislooitos: .rieassna b % VE: D%
valor Aosolered . .iioo0 o mmi
Esramleloclbon) oae e L . Vi Ra 1 W
Valor AUSOIULO . esas I
T -7 PR —— o % YR: Gash
Valor Abeolubor . ieeee-- o 3
Fegueatedne . ... . e £z L] Vi Sa m 84 %
Valor Absolutor. .. .. 5, 4,336 mma
Blnfocl tam i ouiwes s punyyg T % VR: 31 a3h %
valor Bbsolubel. ... .. x 1873 med
Halas et i, .. T awa L] L] VH: 4 & 8 &
Valor Absalber, . .jeun.- 475 pimd e ' p
T — I i N i e . rL'L"""FI
Valor Alsolutot.......... 2 mma “&, e h..‘\- -gﬂ“‘"’ﬁiu
Ghwasvasast .ol : "-,,Pt . (3{3- ¥ Al AP e
i { _,,'-.J._r'; o A y 1
L - B\% f.'a?'
(}?J"‘
0% VMORES UE REPERENCIA AQUI CTTADES &%C‘

SN PARA PACIENTES ADULTOS. (‘0

Libarade por: ALEXANDRE PASSON LA BILVA-CRF NOJAC 41 11/12/18 as 17,65 Coleta: 31/313/1% as 17;80-1s, Via Depressa; 11/13/%0

COAGULOGRAMA .
Amostra: Sangue
Tems de Hangransnros. . .. 1 =ipueg Vi 1 - S iidnutow
Teips de Coagulecac £ minuroe YR: 3 - 19 minutos
Coptagem de Plaauetas:. .. 449,800  femd VR: 150 & 400.000 /med

Libinedda pors ALEXANDRE PASS0S DA STLVACCRF ROSAC 41 11/12/18 as IT)156F Coleta: I0/13/1% as 17-535-1a, Wis Iwprssea- 11/12/3a8



HUERB

LABCRATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. NACOES LINIDASA, 700, BOSQUE - RID BRANCD/AC
FONE: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA =

Paclente: CARLOS SIMAQ DE OLIVEIRA
ID paclante; D amask: 52

Data nascimento: Idade: 48 AnD

Cdd barra: 1040899 Tipo de amostra: Soro
Saxo. Masc Datz da coleta; 11/12/2018
Depart.: | Hora da coleta:

Dizgn.:

Médico:

Comentario;

Quimica Resultado Unidade MARC Interv, ref,
URE 36 mgfdl 10 - 50

CRE 1.2 ma/dL ALTO 0.7-1.2
DatafHora sdlicitaco; 111242018 DatafHors teste: 11/12/2018

Data/Hora impr.! 191272018 16:26:31

Testador:

Revisor;
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SECRETARIA DE ESTADRC DE SAUDE

HISTORIA CLINIC
y

Queixa Principal;

A DO !;-‘ACIIENTE
e |

v

IEZTITRIY I,
i

S

Historia da Doenca Atual:

Historia da Doenga Anterior:

. — AV
Exame Fisico: //7£ Mﬁ,

Diagnéstico Provisorio:

Zad ﬁfuilf;’},‘!

I 4
Diagndstico Definitivo: "~ £ 4 /s un

)
(o Ay A )

Motivo da Cobranga:___ [/

IIF |

TIRLTA CURA

12ALTA MELHORAD A

T0-ALTA INALTERADA

14-ALTA PEDIDOD

15-ALTA INTERMADO P/ DIAGNDSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLIMA,

18-ALTA PQR EVASAQ

19-ALTA PICOMPL EM REGIME AMBULATOR AL
Z1-PERMANENCIA POR CARACT FROP DA DDENGA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA,
29.PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25. PERMANENCIA POR IMPDOS. DE CONIV 50C FAMILIAR
3. TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

372 TRANSFEREMNCIA P PEIQUIATRIA

3. TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
14-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA

15. TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P/ BERGARID

. TRANSFERENGIA P/ CLINICA PEDIATRICA

10 TRANSEREUENCIA PV ISOLAMENTO
39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS

41-O8ITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAD
£2.08|TO COM MECROPSIAATE A8 H3 DA INTERMACAD
£3.0BITO COM NECROPSIA AFOS 48 H5. DA INTERNACAQ
44-0B(TO DA PARTURIENTE Gf NECROPSIA G/ PERM REC.

51-0BITO SINECROPSIAATE 24 HS DA INTERN,
52-08IT0 SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN

S3-GRITO SNECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN.

54-(3BITO DA PARTURIENTE SINECROPSIA CIPERMAM, 140
RECEM-NASCIDD |

§1-ALTA Pf REOFERAGAD EM POLIOTR. C/IMENQS DE 24 ==
OA PRIME IRA CIRURGIA _
§2-ALTA Pl RECFERACAC EM POLIOTR, DE 24 A48 HS
APDS A PRIMEIRA CIRURGIA

B3-ALTA Pt REQOPERAGAC EM POLIOTR, DE 458 A T2 HE
APDS A PRIMEIRA CIRURGHA

[4-ALTA P/ REQFPERACAD EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APGS & PRIMEIRA CIRURGIA

BEALTA P/ REﬂFERiFﬁ.D EM CIRURGHA DE EMERGENC)
COM MENOS DE 24 HS |

E6-MLTA PI REGPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCGIA -
24 HS A 48 HS APOSA PRIMEIRA CIRURGIA |
E7-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENC)
48 MS A TZ HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA |

£8.ALTA Fi REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENC
AGIMA [IE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA |

% ALTA DA BARTLRIENTE PIOPFRAGAC C/IPERMAN. DD
RECEM NASCIDD [
71-ALTA DA PARTURIENTE CIPERMANENCIA C/RECEM
NASCIDD

+

\

r

NASC.,



R Alvorads, 306 - 68905-380 - Rig Branco - AC Tai (68) 3212 4700 - Fax. (88) 1292 4708 - Emai hep@ihej org br

HQSPITAL SANTA JULIANA CNPJ/MF: 00.529.443/0003-36 @
FICHA DE INTERNACAO

Prontuério: 166393 - 2 Entrada; 13/12/2018 Hora: 1750 AptofLeito 105 C

Pacients; CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

Reg. Geral: 618853 Orgéc Emiasor; SSP PR Dala Expedigfio: 13/11/2002

CPF: 67468047200 Raca/Cor, Parda Canao SUS-700102967222015 Sexo. M

Dt Nasc.. 27/08M870  Est Cwill AMASIADO[A) Natur. CORBELIA PA  |dade 48 Anos

Conjuge: JASSIZETE CONCEICAO DE PAIVA

Nacionalidade.  BRASIL End.! RUA SEREGEIRA Nro: 150

Bairro. CHICO MENDES CEP: 69900870  Cidade: Rip Branco Estado AC

Fone: 68 089565499  Cel: = Fone Contato: 68 998225105

Local de Trabalha Profiess&o: AUTONOMO

PAJ; SEBASTIAO LUIZ DE OLIVEIRA . MAE:- ZELIA TEOTONIO SIMAQ

Resp.: JASSIZETE CONGEICAQ DE PAIVA End

Nra,. Cidade UF: .

Fone Res.: 68 - 009665409 Fone Com.| - H. i, _92

Motivo da Internagiio: Clinlca Ortopédica Trouxe RX- 8 Exame. § f’-‘f I / .l lf 30,7

Convanio: SUS Plano; ENFERMARIA m . o{l

Nro Carteira: Validade: Senha: il 4

Nro Guig: . Sispre: "Mg 4:2.’

Médico (@) FRANCIS KASHIMA WS Dda S. Lopes
CHTR= DT ——

Observagio: FICHA DE REF EM REGULACAO AlH EM ANEXO SOLICITACAD 268504024

Atendente: Jeane Alves

=N TERMQ PARA INTERNACAQ E TRATAMENTO

Autorizo a internaco de CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA neste hospital bem como os tratamentas clinicos e/all
pirdrgicos que se fizerem necessarios.

Rio Branco - AC, 13 de dezembro de 2018 JA CADC DE PAIVA

AVISC

O hospital Santa Juliana, avisa aos usuarios que n&o dispbe de servigos de guarda de aobjelos pessoais cu bens da
valores, tais oomo, calulares, notebook, computadores ou jolas, por esse motivo, informamos gue éde inteira
responsabilidade do paciente e seus acompanhantes a guarda de tals objelos ndo tendo o Hospital nenhuma
responsabilidade civil sobre eventuais danos que por veniura possa ocorrer nas dependéncias desse nosocomio.

Agonrgie. Conla (oo e R o
Rio Branco - AC, 13 de dezembro de 2018 JASSIZETE CONCEICAD DE PANVA
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HOSPITAL SANTA JULIANA

—
OBRAS SOCIALS - DIOCESE DE RI0 BRANCO
m "-mf“S! m’“
A ' Rua Alvorada, 806, Balro Bosque — CEP: 69.900-631
v *

Rio Branco-AC — Tel.: (68) 3212-4700 — Fax: (68) 3224-9129

S
sm
NOME: / ; _.:3/? : M PRONTUARIO / ,

ﬁ:“*

IDADE: SEXO: [pESO: DATA: { 7 J ,
% di‘? ﬂ | I
" \GNOSTICO PRE-OPERATORIO: M }
o J'f-a_':i/ fi’-// ==
DIAGNOSTICOD POS-OPEHﬁTﬁm::: I |
) e . |
CIRURGIAS REALIZADAS: | ""5 ﬁ _ Z&F _ é 7—/_} ; /:;':?..-f /ﬂ/ %l
A 4 <z “V -
FATOR DE RISCO DE INFECGAO:
Bumpa 0O PDTEHBIALMEH,IE‘LE CONTAMINADA [0 CONTAMINADA  [J INFECTADA
TIPO DE CIRURGIA % @(%7 g?w iAHESTEEISTA é// it 1
EQUIPE CIRURGICA: .
- CIRURGIAO: /éﬂ Vi .y
1° AUXILIAR: L@%ﬂm |
2° AUXILIAR: gg l
ANESTESISTA: £ VLD l
CIRCULANTE: '
|
' l
Hora Inicia: Hors Término: a Duragao: =y
o l
PATOLOGIA CIRURGICA |
(AltoragBes Anatoefices, Funclonsis, Estrutursis, Eic) _— [
# 'f,x“" ,
.r/ ,ﬁ'"’i ,
4 T o l
/ e l
4 - k- .--np..\er’mu
.r/ _"’ Mt Sy fuba ,
/ & B U0 S e AR '
d Pbnin Sl Y B » 1y




1-PACIENTE EM DECUBITD DORSAL SOB.ANESTESIA
" 2-ASSEPSIA ANTISSEPSIA E COLOCACAD DE CAMFOS ESTEREIS

3-INCISAO VOLAR EM PUNHO DIREITO + DISSE
e fles vl CCAD POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA

R ity

A COMPLACAEM T DE 3.5mm DE 3 X 3 FUROS

RADIOSCOPICO + FIXAGAD COM 3 PARAFUSOS CORTICAIS SOt
DISTAIS A FRATURA + 1 FK. 1.5 MM

B-LIMPEZA DAS FERIDAS OPERATORIAS COM 5.F 0.9%

7-REVISAO DA HEMOSTASIA, SUTURA POR FLANOS, CURATIVO ESTERIL

ACIDENTES E INCIDENTES:

//
y—

v A
—~

MATERIAL DE SUTURA - DRENOS VA A
T
{

MEPICACOES: /T
ABDSOOmMI_____ Glicose 50% inj. ‘SF1000mI
ABD1000ML ______ Kolagenase pomada ___ Telebrix ______
Adrenalina 1 mg/iml ____ Neomicina pomada Smg U] Xilocalina gel ____
Buplvacaina 0,6% slv ___ Ropivacaina 200mg ______ Xilocalnaslv
Glicose 25%in) SFS00m_____ Xllocainachv -

Sarbitol 1000m1 ___ Toversol L Outros:
i I/
Z

S
<

iy
MATERIAL ENVIADO A EXAME mA}oﬁu-PamLc:Gmo //
I

CIRURGIAO - ERM-AC / AUXILIAR CRM-AC




OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO

HOSPITAL SANTA JULIANA
Fone:0xx68-3212-4700 / fax: 0xx68-3224-9129
A A CNPJ.: 00.529.443/0003-36

N SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (Pontuagdo)

Paciente: Carlo, Suniio A Dlircine

N m':4ﬂ5 Vs Pontuagho Flnal: | .
Dats: ¢ o . ClrurglSo: ﬁn F}m{'ﬂ
Cirurgla: -_xr_-fr f M Lo ity D"'@'L'F D, Enfermeiro (o) a
fniclo 4 14 @ Anastesista: ThrZ ey
Témino: /.16 Tipo de Ansstesla; /7~ 2 gD
“rik e ltem de Avaliagio pantuagio Na Admissao 1h Zh 3h
| S Respiragho: F
- Capacidade Ge respirar profundamente e lossi 2
- Esforgo respiratdrio limitado i
- Nenhum asforgo espontanec 1]
Circulacdo: Pressfo arterial sistblica;
>80% do nivel pré-anestésico 2 ‘
-50 3 80% do nivel pré-anestésico k|
-«<50% do nivel pré-anestésico 0
Nivel da Conscléncia
- Relsponde verbaimente a questdes ( orfentado 2
lempo e espaco) 1
- Acorda quando chamado pelo nome
0
-N&o responds o comanda
Coloragao:
“~1-Colora3o e apardncis normals da pele 2 ~
~coloragio da pele sfierada palida, eSCUrg, i
manchada, ict&nco 0 (:_,-—
<lanose evidanie:
Atividade muscular;
- Capackiads de movimentar todas extremidades: Z }
Cenlongdn
-Capacidade de mavimentar-se duas extremidades ! | r i
ﬂ Thpih whdig g 19
-ncapacidade em controlsr qualqoer axiremidade
Total @ 7
* Nacessdrio para que receba elta acima de 7 pontos. { O/ i
*Horério de liberag@o. N g YW
*Agsinatura do Enfermeiro " 15
* Assinsturs do Médico Anestesiologista; ~-




Relatério de Enfermagem da RPA
(Recuperacio Pis Anestésico)
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HOSPITAL SANTA JULIANA

Fag '

CONVENIO: SUS
ACIENTE: 168393 - 2 CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA LEITO: 106 C
\TA:  14/122018 HORA: 12:28 NRO PRESCRICAQ: 225004 NRO REQ FARM 1358510
FRESCRICAO MEDICA "QTD ViA FREQUENCIA HORARIO
01 DIETALWVRE UN 1 [
02 SOROFISIOLOGICO 0.8 9 S00 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV CEE '
03 DIFIRONA 1 G/2 ML INJ. C/Z ML {NCOVALGINA) AMP 1 EV BXE e
SERINGA C/AG 10 ML UN 1 EV 6x6 | '
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 1 EV T )
04  TRAMADOL 100 MG/Z ML INJ (TRAMAL) AMP |\ EV sxa "_;#. 22 s
SERINGA C/AG 3 ML UN ' EV sxs |
SORC FISICLOGICO 0,8% INJ EV C/100 ML (§IST FECHADO) FRAS 1 EV Bxe |
SERINGA G/AG 20 ML UN 1 BV sxs | = o
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPD 2 EV axs | A
¢ 30RO RINGER CALACTATO 500 ML ( SISTEMA FECHADO ) FRAS 1 EV 12Xz | % e
07 ONDASETROMA 4 MG/Z ML INJ, G/ 2 ML (NALISEDRON) AMP 1 BV axe | 731’ :
SERINGA C/AG 20 ML UN 1 BV sxs | i
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 EV 38X | v o
DE CEFALOTINA 1 G INJ (KEFLIN) FAa 1 EV axs |
SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV  axs )
AGUA DESTILADA INJ S50 ML ANMPQ 2 EvV 8X8
o8 CURATIVO UN 1 |
- ' #I:"I -
e anfaneE i & qnal

HEATITY Santa Jedma
e (52944 30013 - 36
Qya Myvarada rﬂ&ﬂtqf,i [
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HOSPITAL SANTA JULIANA

SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
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1} EVOLUGAD DIARIA DA FISIOTERAPIA EmissBo 141272018
CJ L. OBRAS S0OCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO - HOSPITAL SANTA JULLANA Hondric  15:44
-t 00.529.443/0003-38 Pagina 1

PRONTUARIO: 166383 - 2
PACIENTE: CARLOS SIMAD DE OLIVEIRA

DATA: 141 272018
LEITO: 105 C
{ff LUCIDO E QRIENTADO { ) DESORIENTADO | ) SONOLENTD
{ § DELIRIUM/CAM-ICU_____ { ) COMATOSO-GLASGOW TOTAL ___ { ) SEDADC- RAMSEY TOTAL___
RESPIRACAD ESPONTANEA: { ) SEM 02 { JCOM Oz LA

V1A AEREA ARTIFICIAL: { ) TOT N® { )yTAT N,

VENTILACAC MECANIGA INVASIVA: SIM{ §j NADYL )
AUSCULTA PULMONAR___

h__RAO VENTILATORIO: (FEUPNELA ( ) TAQUIPNEIA ( ) DISPNEIA ( ) BRADIPNELA

MAC = ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCILTOTAL !

| M()T#) N ) COOPERANTE ] MI{ ) T( ) N{ ) NAG COOPERANTE
CONDUTA FISIOTERAPEUTICA:

B4 ML JTE ) M ) TECNICAS REEXFANSIVAS FOIMg I T( JNG ) ASPIRACAC EM COT OU TOT

oz | M ) TI ) N0 ) TECNICAS DESOBSTRUTIVAS 21| ML ) T( } N | FORTALECIMENTG MUSCULAR

o3| Wy ) T ) N ) EXERCICIOS RESFIRATORIOS 22| M ) TL ) N ) CRIOTERAFIA -
04| M ) TL I N ) VENTILAGAD MECANICA INVASIVA 23[ M } T, ) NI | ELETROTERAPIA

05|M ) T{ } ML ) DESMAME DA PROTESE VENTILATORIA 24| M{ ) T ) NL ) AUXILIO COM DESLOCAMENTO PARA EXAME

D&M 5 TL ) N § VENTILAGAD NAO INVASIVA 25| M ) T ) M| ) ORIENTAGOES DE AVD'S: QUAIS?

07| M( ) T§5) N{ ) CINESIOTERAPIA ATIVA LIVRE 26/ M{ ) T( ) N{ | INSPIROMETRO DE INCENTIVO iyl
08| M{ ) T{ ) N{ ) CINESIOTERAPIA ATIVA RESISTIDA 27|M¢ ) T( } N{ 1 MANOBRA DE HIPERSINSUFLAGAD PULMONAR COM AN
02| M ) TEIN ) CIMESIOTERAPIA ATIVO-ASSISTIDA 28| M( 1 T( 1 N[ | MANOBRA DE BAG SQUEEZING =
0 M ) T{M( ) CINESIOTERAPIA PASSIVA 26| M{ 1 T( | N{ ) DRENAGEM AUTOGENICA (DA) )
St | W )T )N ) ALONGAMENTO GLDBAL 30{M( I T( ) N ) VIBRAGAD E VIBROCOMPRESSAQ

121 M0 )T ) N[ ) CRTOSTATISMO I 1 TE N ) HUFF

13{ M ) TL } N( ) TREING DE MACHA 32| M( ) T( ) Nl ) ACELERACAD DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE) )
14| M{ ) T{ } N{ } SENTADO{A) NA POLTRONA 33/ M( ) T{ ) N{ ) TERAPIA POR OSCILAGAO ORAL DE ALTA FREQUENCIA

16| M 1 TL § N[ ) SENTADO(A) NO LEITO COM MMl EM DESCENSO (24| M{ | T({ ) N{ | MANOBRA DE PEEP/TEEP
18 (M §TL ) N[ ) FOSICIONAMENTO FUNCIONAL /QUALT 35IM[ ) T ) N{ ) PEAK FLOW

17 ) T{ ) N{ ) DEAMBULAGAD 36| M ) T{ ) N[ | THRESHOLD
18| M( )T )N( ) SEDESTACAC 37|84 J T( ) N{ | ESTIMULAGAD DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCUTA
19[M( ) T{ IN( ) ASPIRAGAD NASOTRAQUEAL 38|M ) T{ JNL ) ALCNGAMENTO GLOBAL

OBSERVAGOES: ASSINATURAS DOS ATENDIMENTOS £ QUTRAS CONDUTAS NO VERSO DESTA.
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- (IRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA - AC

RLLATORIO DE ALTA
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E[ E ﬂﬂ ﬂ" QOVERNO DO ESTADO DO ACRE

DEPARTAMENTO ESETADUAL DE TRANSITO
A c R/E FPOoLICIA MILITAR
J I I DECLARACAD DE ACIDENTE DE TRANSITO

_ Declaracio de Acidente de Trinsito N® 546 / Ilﬂﬂ '

COMUNICAMOS A V. §* QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLMD DUE SE ENYOLVELU M ACIDENTE DE TRANSITO.

1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE
[DATA: 0871272018

| BAIRRO: RUI LINO | CIDADE: RIO BRANCO | UF: AC
REFERENCIA: PROXIMO AO CORPO DE BOMBEIROS

2. IDENTIFICACAO DO VEICULO
l PLACA: NXT-4359 | MARCA: YAMAHA

MODELO: FACTOR YBR

125 ED
| RENAVAM: 00500448051 | CHASSI: 9C6KE1500D0073659 COR: AZUL [UF:ac |
PROPRIETARIQ: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA CPF: 674.680.472-00
ENDERECO: RUA CEREJEIRA, 150 — LOT. ALTAMIRA - PLACAS CIDADE: RIO BRANCO —]

NOME: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA ESTADO CIVIL: Solteira
[SEXO: MASCULING | NASCIMENTO: 27/05/1970 | PROFISSAO: AUTONOMO

I CPF: 674.680.472-00 | RG: 618853 ORG.: SSP/PR

NATURALIDADE: PARANA NACIONALIDADE: BRASILEIRO
GRAU DE INSTRUGAD: ENSINO FUNDAMENTAL
(REGISTRO DA CNH: 02612019075 CATEGORIA: AB | VALIDADE: 11/06/2019 | UF: AC

ENDERECQO: RUA CEREJEIRA, 150 - LOT. -
ALTAMIRA - PLACAS CIDADE: RIO BRANCO

4. NARRATIVA DO ACIDENTE

CONFORME DECLARACAO DO CONDUTOR

Informo que comparecen a este Batalhlo de Policiamento de Trinsito — BPTRAN, o Sr. CARLOS§
SIMAO PONTES, ele relata que no dia, local e hordrio supramencionados trafegava na referida motocicleta quando em

dado momento um cachorro entrou na sua frenie ndo sendo possivel desvid-lo. Neste momento caiu no chio quebrando
o punho e o brago dirzito. Sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para a HUERB, sob nlimero do BE 2600713.

il " S~ e DRt
CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

5. COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL
NOME: DORIVAL PEREIRA DE OLIVEIRA —
POSTO/GRAD: CB PM MATRICULA! 9187332-3 OPM: BPTRAN
DATA: 26/12/2018 ORA: 14:47 |
1/

A OMISSAO OU INSERCAODE INFORMAGOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
ENQUADRAMENTO LEGAL — ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL,
| ASINFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.




hitps /192, 1 68.0.90¢sussamu/Monitoramento/ficha-ocorrenciois, .

d j D Ereesdar. J6g3a1e
AW WA BE N GULAG LD - Bk PR -o:m-m\l
182 —
i = [ eshimgin e Frisaey VIS b WIS,
v Deorern B wimm e o, QR T b= s ErhG -
Y aBEnNIT y EEM1 PR TP 8 | .T...?.:;.r mn:l Abjiaka B DTS
DADDS Gk ACORAENCIA

i BaptaEg am [0S

Emd R PENCIPL

e EERAATD AL
ﬁl_b- Rl BRLCTY

Facio onSetertaan ADLADE DO BOMBERDE T D WESRADD Ris Lrsh

DO AL AES LOMPLEMENTARES
Tesar . AFENCREEMTOE

Tom i arsd ma R U
Dewsd OUBDA

Chiogpr= 10 Ligagn - ves PLIBLICS

winAL

= A =

wheg | Name SAALCE SIMASS DE DUNEIRS

| e anar | e WAL

1 mh i | Ewumaia
L .
AVALIACAD HAD ESTRUTURADA

Finbaporal ALEKALTER SaGLICK

Waimg
| 1 Keghmn
I B Rael [METAL E ESOQRASOEE B ATESAL SEM g4
L e ]

| Dl 820N BT

BOUIFE G LD PAS N TE #FIMADE SOLIAC MOTS K& AniMAL SPST BI TANEC DOl B4 ARACT DRETD
PORCAO0ESES NERA SUTRES QUEIrLS NESS PEERDA O

AL G R EL PR LEE
[0 RV ELICE COWEC MR,

e | Pt EE s ARTE B DL e

| D= G rHEa Ol &5

’
I

HEDA Ju

HEDA PEFDS DL DIk,

1 }t-nql- Mmm'lmw-m:mﬁum :#auﬂéﬂ'mmmﬂmnlﬂm“anm EMELFTRAD DEE
TR A ko oo T COREDIL N

i

’:u.uumnnumﬂl.

eECislo TECmACy

I Frotbumral AERARDTE MORIEH

e Er.atha F

Diearalin EWTANI-E & LEADE o ENEEIENT

Pt il #LE GRCER RTCHI
Diime A3WSTAL DF UHGESCIS E EMESGERC 1A TE RES-mUIERSR

I Cunpter g A PTG TR b Wbt E

Pigbmen a BUET ARDIE W = DA

| Dsdiery TR N 18 Enimas *

| = el

Eoinaira d B

Pk o MLE KANDER 0L

| matabeew (Rr1Z=0ETTAD E i

Degnds Ui 08 wEICLLD

Ursiss it ALEX BAIIER Bl Lrs

| Brars vz e [ Enicte F

1 Demng (DAL Tk SCORSE RIS

PosSanicras A4 F» adi[E 5 G-

| Seatiee Suaitb T a3 | S F
- L

iMoo Fe iR

it il B

tonoushs

2422018 0905




2of

hitp: (192,168 0.90/csussamu/ Monitoramento/ficha-ocortencinus, ..

-
MOVIMENTACRD OF VEKCLLD
| i LEE 0 G T iara St Saapn CHTRHEITIY
(9 e e Bane 04/10a (B D758 D8 e Comgian | ois NRSTAR 58 50
1[G ses i Wiz mes T3d= Congmis Teting CAUTI A 3T
T s Cowmr 20 T [xiet Cregin [ (2018 59 00
- J

MOVIENTALAD INTERNA GA DLRRRENCIA

T

e g P i ] Dageeen | Emates

| THALITA O i, SaNTE T 5T THALSS, Off ke W biag@
TrALT 8 DIE L4 RANTE | TR 4 Tring I TA T LI A BT B FLe
| | MERANDER Lo CRMETEA B AL ERANDPE HoCH [T
ALERANDER SIEL0n AR 0 | B A i [
[ | v Ton e ok A T o\ B e 2P I SMinE O mioa s NiLes | T

24122018 095




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eacolhe ofs) ipofs) de cobwrture: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ momme

CPF da vibma | Mome epmalete dawitima
B4 &850 432 -0C | Codes Smoe o Ol sune
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012

Moms eompleta . CFF

r—/ Grrroo  chd L hsaaiio LAY £50 432 -00
Profissdo, Enderego: Mumarso Cemplemante
AL Lonerno Pl Cudii s iCe 50 o = T
Eairro; Clrlaids; Euady: CEP:
Clio “TVdnudlen o Bra v Acie B9 02 -~ 65F
E-mait Tel [DOC): =

(eF)ae4s531d- 5G5S

:'—: Declare, para tedos a5 fins de direlte, reaidir ne enderege acima imformado, conforme comprovents aneko (ANEXAR COPLA|,
E RENDA MENSAL:
g [0 Aecuso iNFoRMAR B are Rs1.000,00 [] wes 001,00 ATE RSS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnena [ #s1.001,00 ATE &53 000,00 [] ®$5.001,00 ATE 757 000,00 [[] acima o€ R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA DPCAD DE CONTA
=]
= I CONTA POUPANGA (st para m Saroos shasie. Assomihe ima ol ) CONTA CORRENTE riecon o hasess)
[ Bradesen (237 [ ETE Nome do BANCO:

[ sanwdonmst{oos) (] Cabm Econdmica Fadersi (104)

aatncn:(33 30 ) () conm: (3¢ 551 )|ED “‘”‘“QD conma: 0

il 0 cigfa 52 evistin {infmrmar o digha se metif) |vtnrrer v dighn e et {Itorras o A e i |

S

Autorizo @ Seguraders Lider 4 creditar na conts bancarns informaa de mirha fituiaridade, o valor da mdenzacBalreembalio do Sagurc DPVAT
i que #U Hver diteiro, reconhecendo = dando, deioe & = somente apds 4 efeinacio da tredite, quitagiic total do valor ferabidn
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declrs, soh as puass da bel, Gue & itoe mpcinbitado de apresentar o laudo do meteues Mpdico Legal (ML) 2afa o P de tedustmenio de mderaacio
00 Segurn DFVAT por imvalide: permanentes, Uma ver qus (assinater ums des opcSes):

Dﬂiuhi L gue atenda 2 regiio do addents oo da mimbha residbnea; o

[[] 0 1ML que stende a regifio do acidente ou da minha residénga ndo realza pericias para fins do Sezura DAVAT: ou

HD IML que atende a regifo do scidente ou da minhz residéncia reshiza pericias com prato supericr a 50 (noventa) dias do pedido,
Pelo rratie asumslaas, Fhlo O prosceguemenin dy andlise _dn‘_‘n ey Pu:ldﬂ o= infenizatio do Sepurs DPAT por myalidez permanents, com base na docurpentagis
apreseniadas, concordands, desde @ em me submeter 3 avaiagio med ae custas de Seguradore Dider para venfoagho ds sxislencii o qUartificacio des lesdes

PEATIAMNSR s decomantes de andeme da bEnLs, carkorme el £ 1944, e 39, LIV] declarndo gue e3s autoriaEo nEosgnifica previa coneordancis oom a fitea
FeEiatd0 Mkl ou renincia @0 dirstn de contestida ceio discorde do seu conteude

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotweire [7] Casadafno Ot} [T Ovorciai [ Seperadc sudicisimierse [ Vicws (Bﬁdﬂl’ﬂtﬂﬂ'ﬂl—l:

Grau de Parenlesco oom a vitima: \rnimadllmmlmlmh:lzushn Dm Se & wtima desxou cornpanhesala). nforrmar © nome cenpliss

=S

Vitimia teve fithow? [ Sim [[] via | Satinka f hos, informar guantss Witiens daseni D!Im D tido | Vitima demou Sim 'Dllln
e = Viver: Falemdey: | nascum [\ul-:uu'ﬂ paiz/avis vivosd

Exton clante de gue o Seguiddors Lder pagars, tass dewda, 3 mdenzarho do Seguro OPVET por more gueles beneficla (98 gue 58 Spresentarsm & ofovaem

esta tandiche. ealando cenee alnds de quin oualijusr omissda ou declarsgie ndc verdadeirs poderl gore’ i obngacks de seitarcl 0 valor recelsda, slén da

resporsabihdade ovmina! pornfracio da srtigo 299 do Cadipe Penal

TESTEMUNHAS
Local & Data, s Ui 2099 | 10 | Nome:
Nome: CPF:
CFF:
Aasinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 20| Nome:
- . L1
A f e gz {)""'*--.: o O _— e~ CPE:
Aguinatura da vitimabensticiirio (declarante)
Anlnatura
Bnunaturs do Repressntants Lagsl (w Houver) Anninatune do Procurador {ee houeer)
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