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Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario do Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagéao realizada com sucesso. Protocolo: 2832838620200904105054

Processo 0833855-27.2019.8.23.0010 'y - (317 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Pdblico

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes i 0 (0) Vinculos (0)
— +
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
[ Filtros — +*

Movimentado Por: [J] Advogado [J Defensor Publico [J Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [J Servidor

Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descricdo:
82 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 82 500 por péag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 82 04/09/2020 10:50:54 B . o

Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento JUNTADA DE MANIFESTACAO DO PERITO (31/08/2020) Procurador

82.1 Arquivo: Petigdo Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 1 2662556IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALO3.pdf Pdblico

82.2 Arquivo: DOCS Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO N Publico

2662556 IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALJURANex002.pdf

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A) em 01/09/2020 JOAO ALVES BARBOSA FILHO

com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 78) JUNTADA DE MANIFESTAGAO DO PERITO (31/08 Procurador

/2020) e ao evento de expedicdo seq. 80.

EXPEDICAO DE INTIMAGCAO

80 01/09/2020 08:06:47 Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15
dias (teis - Referente ao evento (seq. 78) JUNTADA DE MANIFESTAGCAO DO PERITO (31/08/2020)
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO

79 01/09/2020 08:06:47  Para advogados/curador/defensor de ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO com prazo de 15 dias Uteis - Referente
ao evento (seq. 78) JUNTADA DE MANIFESTAGAO DO PERITO (31/08/2020)

81 01/09/2020 17:19:08

Kennia Elen de Oliveira Lima
Analista Judiciaria

Kennia Elen de Oliveira Lima
Analista Judiciaria

Rogerio Leonardo de Paula Dias
Perito

78 31/08/2020 19:22:04 JUNTADA DE MANIFESTAGCAO DO PERITO

DECORRIDO PRAZO DE ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO

77 20/08/2020 00:04:44  (P/ advgs. de ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO *Referente ao evento (seq. 62) PROFERIDO DESPACHO DE SISTEMA CNJ
MERO EXPEDIENTE (28/07/2020) e ao evento de expedigdo seq. 63.
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

76 13/08/2020 00:05:46 (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao evento (seq. 62) PROFERIDO  SISTEMA CNJ
DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (28/07/2020) e ao evento de expedicdo seq. 64.
DECORRIDO PRAZO DE ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO

75 13/08/2020 00:05:20 (P/ advgs. de ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO *Referente ao evento (seq. 54) PROFERIDO DESPACHO DE SISTEMA CNJ
MERO EXPEDIENTE (23/07/2020) e ao evento de expedicdo seq. 56.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO) em 12/08/2020 com prazo de 5 dias

74 10/08/2020 00:00:23 SISTEMA CNJ
Uteis *Referente ao evento (seq. 62) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (28/07/2020) e ao evento
de expedigdo seq. 63.
PRAZO DECORRIDO

73 07/08/2020 00:09:01 Sem Resposta - (Referente a(o) MANDADO determinado pelo evento PROFERIDO DESPACHO DE MERO SISTEMA CNJ
EXPEDIENTE(28/07/2020). Parte: ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO
LEITURA DE MANDADO REALIZADA

72 04/08/2020 07:48:24  MANDADO lido em 30/07/2020 - Referente ao evento de expedicdo (seq. 65) EXPEDIGAO DE MANDADO
(29/07/2020 08:39:16). Parte: ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUIO
DECORRIDO PRAZO DE PERITO ROGERIO LEONARDO DE PAULA DIAS

71 04/08/2020 00:09:48  (Para Perito Rogerio Leonardo de Paula Dias *Referente ao evento (seq. 54) PROFERIDO DESPACHO DE MERO SISTEMA CNJ
EXPEDIENTE(23/07/2020) e ao evento de expedigdo seq. 55.
RETORNO DE MANDADO

70 03/08/2020 18:59:08 Referente ao evento (seq. 65) EXPEDICAO DE MANDADO (29/07/2020 08:39:16). Parte: ANTONIA CELIA ALVES

DE ARAUJO
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 03/08/2020 JOAO ALVES BARBOSA FILHO
com prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 62) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (28/07  Procurador
/2020) e ao evento de expedicdo seq. 64.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO) em 03/08/2020 com prazo de 5 dias

68 03/08/2020 00:05:09 , SISTEMA CNJ
Uteis *Referente ao evento (seq. 54) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (23/07/2020) e ao evento
de expedicdo seq. 56.
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

67 01/08/2020 00:07:30  (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao evento (seq. 54) PROFERIDO SISTEMA CNJ
DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (23/07/2020) e ao evento de expedi¢do seq. 57.
REGISTRO DE DISTRIBUIGAO DE MANDADO

ALINE BLEICH SANDER
Analista Judiciario

MARCELL SANTOS ROCHA
Oficial de Justica

69 03/08/2020 11:13:08

66 29/07/2020 10:11:53 Distribuigdo realizada referente ao Mandado expedido (seq. 65) em 29/07/2020 08:39:16. Tipo: Distribuicdo JHEMENSON SANTOS FERREIRA
T Inicial Automatica. Oficial de Justica Designado: MARCELL SANTOS ROCHA. Parte: ANTONIA CELIA ALVES DE Servidor Central de Mandados
ARAUIO
EXPEDIGAO DE MANDADO
R ALINE BLEICH SANDER
65 29/07/2020 08:39:16  Prazo de 5 dias Uteis. Referente ao evento (seq. 62) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE(28/07/2020

N B . K Analista Judiciario
22:34:47). Natureza: Intimag&o. Parte: ANTONIA CELIA ALVES DE ARAUJO. Identificador do Cumprimento: 0002

EXPEDICAO DE INTIMAGCAO

64 29/07/2020 08:37:31  Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 5
dias Uteis - Referente ao evento (seq. 62) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (28/07/2020)
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO

ALINE BLEICH SANDER
Analista Judiciario

AVTME DI ETAL € ANIRER

ldel 04/09/2020 11:02



2662556- C3/ 2019-06096/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08338552720198230010

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 COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES, 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 AUSENCIA DE NEXO CAUSAL

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 comunicacdo policial, ndo ha
elementos capazes de comprovar que a lesao apresentada seja em decorréncia do acidente de transito tendo
em vista a divergéncia de informagdes quanto as circunstancias do sinistro.

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.

Portanto, como ndo hda nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, conforme consta
da pericia judicial, confia no alto grau de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente
demanda devera ser julgada totalmente improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei
Processual Civil.

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
guesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

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



Conforme podemos verificar no laudo abaixo, j& houve pagamento da lesdo apresentada e comprovada nos
documentos médicos anexo ao processo, qual seja, lesdo acometida no ombro esquerdo, ndo havendo nexo
causal na lesdo apresentada no polegar esquerdo, onde forma somente juntado nos autos radiografias do
membro, ndo informando o agravamento da lesdo e especificando se ocorreu a invalidez permanente no

membro:
] . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
DADOS DO SINISTRO
|Ntimero: 3190512781 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA CELTA ALVES GUIMARAES  Data do acidente:  20/05/2019 Seguradora: AU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observagoes:

FRATURA NO UMERO.

MSE: OMBRO CONGELADO SEM MOVIMENTO DE ABDUCAO/ADUCAC/ELEVACAO/EXTENSAO/FLEXAO + ATROFIA EM
REGIAO ESCAPULAR E BRACO + LIMITACAO ACENTUADA DA FORCA MOTORA.

VITIMA FICOU INTERNADA POR 04 DIAS PARA FAZER CIRURGIA E DEVIDO AUSENCIA DE MATERIAL NO SERVICO
PUBLICO FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM USD DE TIPOIA POR 30 DIAS, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA
EM AGOSTO 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela
16/09/2019

NOTA DO REVISOR: APOS A\{Allﬁ(:ﬂ[) DO EXAME MED]?O PERICIAL, E MANTIDA A VALORACAO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUACAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO,

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Aourado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] §1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos Em grau completo -
ombros 25% 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00

Sendo assim, na hipdtese de condenacgdo, o valor indenizatdrio devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 3.375,00 (trés
mil e trezentos e setenta e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert no laudo
administrativo, tendo em vista que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢do do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 4 de setembro de 2020.
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: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA CELTIA ALVES GUIMARAES

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000036079-4

Nr. da Autenticacdo 7D4F1CDB332E1F50
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| [ OLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO j
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com domicilio na cidade de Ron U-]SITFI
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
& SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISS | |, DH L» ,
PACIENTE %}'Zj; & Sk Wg 4%-: Wo
AGNOSTI m e = e /
ALERGIAY "~ HAS | NEGA -{.DM2 _ NEGA
IDAD LEITO DATA | 7256 772
ITEM PRESCRICAO F, HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE =D
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO ¥ Banddn
3 |SF0,9% 500ML EV SIN = TS
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H (12 . t 42
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA P
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA = A7 N
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM4 Sa{__ & F°
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 22 _?'({c_F;e /LY
8  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N <~ o P

Y
=]

-l
-

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H — Z >
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H i % ICD
AR

12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

13 |SSW+CCGG6BH 42;4%,\4
14 |CURATIVO DIARIO M
15

16 e

17 ¥

18

19

20 ____p i L0

21 T = N 7

e

DE 8 §
SE DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME v :fg’m DPART
200-250: 2UL; 251-300: 4UK; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; = 400: 10 UI EOU GL “mﬂ‘} £ i
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA U TP = b v domaidt ,F_

035 SET 2019

EVOLUCAD MEDICA:
#EHCDNTRP PACIENTE DEITADD NO LEITOD ATIVO, REATIVD, CONTACTUA
EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, .MIIL‘FER!CD, AFEBRIL, EUPNEICO,
, HIDRATADO.
FSOUICTTADD - Y- § CONDLITA - MANTINA

& PROGRA CIRURGIA :
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i3
PRESCRICAO MEDICA NS/
DATA DE ADMISSAC | | DIH ] | DN i =
PACENTE 0 Ty (27; Al 2
GNOSTI{
ALERGIAS HAS | NEGA | DMZ NEGA
IDADE LEITO | 4o 7-1] DATA A{—£95 =5,
ITEM PRESCRICAQO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIERICO
3 ISF 0.8% 500ML EV.S/N | ]
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H »
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA . :
© ITRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8HGE DOR INTENSA __ Z K OOV
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM 4 . E
& __|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DEg/8 h o
8 __|METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H.S/N ) 7
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/8H
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H
12 |CAPTOPRIL 25 mg VOASE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG y
13 [SSWW+ CCGG 6/6 H : >
14 |CURATIVO DIARIO Ny
15 i
ki CORTEUNO uk0) vemaany
17
18
19 U= SET 2010
20
21 -
L 11

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (8C), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: BUY; 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E.OU GLICOSE < 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:
H#ENCONTRO PACIENTE DEIT?D NO LEITO, ATIVO, REATIVOD, CONTACTUANTE pedro
Tl

4 FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, . raumalee o
ﬁﬁ%‘%ﬁ‘ﬁfﬁa, HIDRATADO, yaoesdiP o | ROE:
# SOLICITADD + RY: 8 CONDUITA © MANTIDA Py

& Pncemm% (0 DE CIRURGIA
At

SINAIS VITAIS

FR |
o F
L5 g MEDICO RESIDENTE
19/ Z3 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |
@ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA = .
piiaiz\/ICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA AAEIAL |
T PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | 200572018 | DIH ] | DN [sasnunnas
PACIENTE |ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES
DIAGNOSTICO [FX UMERO PROXIMAL E (COLO E TM)
ALERGIAS HAS DM2

IDADE 43 LEITO 403-2 DATA 22/05/2019

ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO [
3 CLINDAMICINA 600MG EV 8/8H 4 r’,Qg(
4 GENTAMICINA 240MG EV 1X/DIA e
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S 7 y a0 12"
8 TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU_01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA| S U
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) Sa/
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N SnJ
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/8 h (S/N) Sn)
10 SSVV + CCGG 6/8 H _kohna
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG =
14
15
16
17

-t
o

SE DIABETICO CORRECAOC COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

-
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EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM

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

HIDRATADO.
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO B82S Yoacutt M o

CONDUTA; MANTIDA :
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SAREA DE 2IMSTROS - P
CONTEUDO MAD VERIMCA

“HOSPITAL GERAL DE RORAIMA! Nt/
DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS

centesecumnorase | RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

Cophie 0o Bt 4. Bos Vo

’L'_?ﬂ f .‘K_/ _ {.{ ) & i
PACIENTE /“H Lyt & e AL P S 0 T = PR I -Jf"ﬂi‘ “,-} ANOS,
DEU ENTRADA NO HDSPI‘]?AL GERAL DE RORAIMANODIA, '~ 7 27 4 '’ com
DIAGNOSTICO DE_—7. .[n . cl.  Uniio | f1dilaea E
NODIA___/ __/ __, FOIREALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

' o SENDO

OPERADO PELO DR. _ E DR.
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA Nl I T e T, EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGchs.

COM ENCAMINHAMENTO PAF!A 0 AMEULATGRID DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONELMOTANODIA__ Ul 1 (06 1 17 As 12,00 [\~ ,COM 0 |
DR. I WAV = Al

o ! F = . o ¥ } ¥
ORIENTAGOES GERAIS : @ ]

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. -

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

~ = P, TN
BOA VISTA, | N ;




CLINICA
NEUROSCAN

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Nome ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES Céd. Pac.:57539
Data:22/05/2019 Idade: 434 Procedéncia: HGR
Médico Solicitante:EMIR SYGLA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO ESQUERDO

Protocolo
Foram realizadas aquisigdes axiais de 1 mm, em aparelho multidetector.
* Exame realizado em carater de urgéncia, conforme solicitagéo.

Indicagao
- Trauma.

Relatério

- Fratura cominutiva na cabeca/colo femoral, com desalinhamento quase total fimpactagéo ao
nivel do colo cirdrgico, associada a angulagao da cabeca e relagdo ao Umero proximal.
Relagdo cabeca umeral e glendide preservada.

- Derrame articular glenoumeral. Presenga de focos gordurosos no interior do recesso
adjacente.

- Articulagao acromioclavicular preservada,

- Demais estruturas 6sseas preservadas.

- Edema subcutaneo margeando a musculatura do deltdide, podendo estar relacionado a
estiramento muscular adjacente.

- Demais estruturas musculares sem alteragdes significativas.

ARGA DE BIMIBTROS - DPVAT
CONTEUDO MAD YERMICADOD
035 SET 2019
GENTE SEGURADORA 84
L Coph Jily Buzars, 40 Bos Vi - Y
Or
Lﬁtlrf‘narﬁfmmzf
CRM-RR 1232
Dr. LeombeHitdtuzi ‘CRM1232

Dr. Juliano Medairos, ROE: 443
Responsdvel Técnieo

Nota: As informacBes contidas neste resullado representam z impressio’ diagnostica alraveés da interpretacBo realizada
pelo médico radiologista do exame atual. Este laudo ndo deve 'ser conk deradao como absoluto e defj nitivo, |4 que as
patolagias s30 evolutivas e a identificacdo da mesma pode s mo dificar de acordo com & histdria natural da doenca ou
investigagio mais profunda.

Rua José Coelho, 38 - Centro - CEP: 69.301-300 - Boa Vista - RR
Responsavel Técnico: Dr. Juliano Medeiros Lima - RQE: 443/RR
Fone: 95 3188-3200 / 3198-3208 - E-mail: adm@neuroscan.com.br



I NEUROSCAN

Patient Name: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES
Sex: F
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos
Consérelon do Saquro DPVAT

ASL-0303956/19
Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES Data do acidente: 20/05/2019
o, ANTOMIA CELIA ALVES
CPF: 382.649.352-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUIMARAES

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

Sinistro

Baletim de ocorréncia
Comprovagao de registro de acdidente declarado
Dedaracdo de Inexisténcia de IML u_m DE AIMIBTROS - DPAMT |
Dedarac3o do Proprietario do Veiculo Jmﬁlfumyjﬂﬂmm
Dummentagiunﬂm-hnﬂ:dmar i
Documentos de identificacao
Outros 83 SET 7019

ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES : 382.649.352-49 ‘

Autorizacio de pagamento GENTE SEG
: URADORA 248
Comprovante de residéncia i Copliy Jis Boter, 450 Do Wi

Data da entrega: 03/09/2019 Data do cadastramento: 03/09/2019
Mome: ANTOMLA CELTA ALVES GUIMARAES Mome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 382.649.35249 CPF: 104.396.626-99

ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190512781

Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
20/05/2019

FRATURA NO UMERO.

MSE: OMBRO CONGELADO SEM MOVIMENTO DE ABDUGAO/ADUGAO/ELEVAGAO/EXTENSAO/FLEXAO + ATROFIA EM
REGIAO ESCAPULAR E BRACO + LIMITAGAO ACENTUADA DA FORGCA MOTORA.

VITIMA FICOU INTERNADA POR 04 DIAS PARA FAZER CIRURGIA E DEVIDO AUSENCIA DE MATERIAL NO SERVICO
PUBLICO FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE TIPOIA POR 30 DIAS, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA
EM AGOSTO 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela
16/09/2019

Observages: NOTA DO REVISOR: APOS AVALIAGAO DO EXAME MEDICO PERICIAL, E MANTIDA A VALORAGCAO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUAGAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO.
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 dos 259, Em grau completo - 25% R$ 3.375,00
ombros 100 %
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190512781 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES Data do acidente: 20/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
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:

Observagées: P.1,3(BAM) P. 2(RELATORIO) P.7(ALTA) P.8,9(EXAME) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO 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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190512781 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES Data do acidente: 20/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
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:

Observagées: P.1,3(BAM) P. 2(RELATORIO) P.7(ALTA) P.8,9(EXAME) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO 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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190512781 Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

Data do Acidente: 20/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14766658
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190512781 Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

Data do Acidente: 20/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000036079-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190512781 Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES
Data do Acidente: 20/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14926336



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190512781

Vitima: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
20/05/2019

FRATURA NO UMERO.

MSE: OMBRO CONGELADO SEM MOVIMENTO DE ABDUGAO/ADUGAO/ELEVAGAO/EXTENSAO/FLEXAO + ATROFIA EM
REGIAO ESCAPULAR E BRACO + LIMITAGAO ACENTUADA DA FORGCA MOTORA.

VITIMA FICOU INTERNADA POR 04 DIAS PARA FAZER CIRURGIA E DEVIDO AUSENCIA DE MATERIAL NO SERVICO
PUBLICO FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE TIPOIA POR 30 DIAS, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA
EM AGOSTO 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela
16/09/2019

Observages: NOTA DO REVISOR: APOS AVALIAGAO DO EXAME MEDICO PERICIAL, E MANTIDA A VALORAGCAO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUACAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau completo - 250 R$ 3.375,00
ombros ? 100 % ° =202
Total 25 % R$ 3.375,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190512781

Nome do(a) Examinado(a): Antonia Celia Alves Guimaraes

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Escorpiao, 37 Prox. A Material de Construcao Satelite
Cidade Satelite Boa Vista RR CEP:69317-500

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RR ] 122298

Data local do acidente: [ 20/05/2019 ]

Data local do exame: [ 16/09/2019 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO, COM CONSEQUENTE TRAUMATISMO NO MSE: FRATURA NO UMERO

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

Tratamento: VITIMA FICOU INTERNADA POR 04 DIAS PARA FAZER CIRURGIA E DEVIDO AUSENCIA DE MATERIAL NO
SERVICO PUBLICO FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE TIPOIA POR 30 DIAS, FEZ FISIOTERAPIA E
ALTA EM AGOSTO 2019

Complicacées: MSE;: OMBRO CONGELADO SEM MOVIMENTO DE ABDUGAO/ADUGAO/ELEVACAO/EXTENSAO/FLEXAO +
ATROFIA EM REGIAO ESCAPULAR E BRACO + AUSENCIA DE FORCA MOTORA DO MEMBRO + AUSENCIA DO
MOVIMENTO DE PINCA/APRENSAO DA MAO

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MSE: OMBRO CONGELADO SEM MOVIMENTO DE ABDUCAO/ADUCAO/ELEVACAO/EXTENSAO/FLEXAO + ATROFIA EM

REGIAO ESCAPULAR E BRACO + LIMITACAO ACENTUADA DA FORCA MOTORA

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

MSE: OMBRO CONGELADO SEM MOVIMENTO DE ABDUGAO/ADUGCAO/ELEVACAO/EXTENSAO/FLEXAO + ATROFIA EM
REGIAO ESCAPULAR E BRACO + LIMITACAO ACENTUADA DA FORGCA MOTORA

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

TC OMBRO E(22/5/19): FRATURA COMINUTIVA NA CABE(}A /COLO FEMORAL ( NA VERDADE E UMERAL)

HIJ'[ {\.L‘Lf”
gss'inabtura d(alzlo Médicgéa'\)AExaminador(a) g, R Chaud M
arimbo com Nome e m‘ﬁmuu
RrE: 177

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho

CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



¢)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ot e s Ly [

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [BRJINVALIDEZ PERMANENTE

i
2 - W2 do sinistro o ASL:

[Cmorre
38369935249| ANTOMA CENR B GUIMARAES |
HEGISTRO u-smm.nm;ﬁss CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER Nm_-‘
~BNTBRA CeMA RhVES GUIMARAES 5826403524

SERYGERAIS [* R ESCORPIFAD o | e

CiBBATEMTE = BDA V15TA | “RR | 8834#500
R aEYBs318369

%" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/EENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS 61U INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< —
g 18 - CPF do Represantante Lepal: | 19- Profissiio do Representante Legal:
- — — =
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexa [ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: n
RECUSO INFORMAR [ rsiooars1000.00 [] Rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renpa [] #%1.001.00 &TE RS2.500,00 [] acima oE Rss.000,00
21- DADOS BANCARIDS: E’neu:ncu&am DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂ’i’:umn POUPANCA {Samente para o5 baneos ababe. Assnale uma opchal D CONTA CORRENTE [todos o bancos)
] eradesen (237 [] i (341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasilfoo1) [ Caa Econdmica Federal (104)

p— G CONTA: @m @ mEum:[: D cona: 10)

limfarmar o digito se existir] [inforrmar o digito s existir) [tnfmernar o digho se existir) [informar o digito se exigtir)

Autcrizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titwlaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconheécendo e dando, desde |i @ somente apés a efetivacio do crédito, guitacho total do valor re v

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ ERMRA win

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauds do Institute Mébdico Legal {IML) para os fins de mnieﬂmenm te indennzéq;jé
do Seguro DEVAT por invalidez permanente, uma ver gue (assinalar umna das opgoes):
[ Nao hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 03 SET 2019

g O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou l

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedidao.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguirments da andlise do meu pedida de Indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permarnenie:
spresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliaclo médica 2s custas da Seguradora Lider para verificagSo da existérc 84
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei B.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prevd
avaliacdo médica ou reniincia ao direito de cantestd-ta, caso discorde do sey canteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLRA DE MORTE

INVALIDEZ

23 - Extado . g ; 24 - Datado
ol At D Solteire D Casada [no Chil) D Drordado [ ] Separado Judicisiments D Wit Sbito da vitima:

5 - Graude PaTermm;ta vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - 5e a vitima deiou companhelroda), mformar o nome completo:

28 - \itkma |:| Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30.-Vitms desou DSum 31 - \Vitima DSIm 32 - S tinha [rmaos, informar 33 - Vitima delxou E Sim
teveﬂms?D Mo | Vivos: Falecidos: rascitu fvai nescen? D NS0 T.'EUE-H'I'HM‘S?D Nio | Vivos: Falecidos: paaitfais vivos? MNEo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagBo do Segurn DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem e prevarem
esta condicdo, estands clente, sinda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo nio verdadsira poderd gerar 3 obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infrag3e do artigo 299 do Codigo Penal.

-
38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testernunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
CRF:
o ; : :
el I Sctipatie e guan Sk g padida Assinatura da testemunha

A0 - Local & Data,

Wmm“h"

sinatura da vitima/beneficidrio [declarante] 0
42- Assinatura do Representante Legal {se bowwer) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]

EMC AAY 1A anaTn



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

/BOLETIM DE OCORRENCIA N° 121/201 9/DAT - Boa Vista-RR, em 21/06/2019 |

COMUNICANTE: ANTONIA CELIA ALVES GUIMARAES

RG: 122298 0. EXP.: SSPIRR CPF: 38264935249
ENDERECO: RUA - ESCORPIAO, 37

BAIRRO: CIDADE SATELITE CIDADE: BOA VISTA - RR |
SEXO: FEMININO PROFISSAO: SERVICOS GERAIS

| NATURALIDADE: BARRA DO CRODA ESTADO: MA

DATA DE NASCIMENTO: 08/01/197¢ IDADE: 43 ANOS GRAU DE INSTRUCAO: SUPERIOR INCOMPLETO |

ESTADO CIVIL: CASADO TELEFONE: 99157-8369 N REG. CNH: 04608556290 |
NOME DO PAI: JOSE RIBAMAR DE ARAUJO
NOME DA MAE: EXPEDITA DA SILVA ALVES DE ARAUJO

e ——

A comunicante acima gualificada comparecey nesia Delegacia para relatar que seguia no endereco acima citad::[
na MOTOCICLETA HONDA/XRE 300, PLACA NAQ-7046, DE COR VERDE, ANO 2018/2018, CHASS|
SC2ND1110JR101381, RENAVAM 01154933889 DE PROPRIEDADE DO SENHOR RAIDON GOHESI
HASCIHENTO, Quando a tomunicante foi surpreendida por um veiculg desconhecido que vinha pela Hua|
RAIMUNDO PENA FORTE e que o mesmo ndo obedeceu a Placa de Sinalizagdo; Que a comunicante nio
| conseguiu evitar a colisdo: Que a 2quipe do SAMU esteve no local prestando os primeiros socorros e levando
ela para o HGR: Que no HGR realizou exame de raig X, Que os meédicos constataram haver FRATURA MSE,
ALGIA EM OMBRO ESQUERDO, ALGIA LOMBAR E FRATURA NO DEDO POLEGAR ESQUERDO; Que
esse registro é para fins de SEGURO DPVAT: E o relato.
|
|

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO E LESAC CORPORAL == o
OBSERVACAO:

ARGA DE BINISTROS - DPVRT
COWTEUDO MAO YERIMCADD

03 SET 2019

GENTE SEGURADORA 844
. ot Jifle Densrn, 004 - Do Yok - R

fees———__Comunicante R
‘Declaro para os devides fins de direitlg que sou o (a) responsave
nirmacies  acima apresentadas e clenie que podera respnndar_cil.-ri

pela
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An TENDIMENTO
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