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2704943- C3/ 2020-01108/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08072588420208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que |he promove ANTONIO PINTO DE ALMEIDA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 13/07/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 29/07/2019.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 1,687.50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente

contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacgdo.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
ao art. 373, 1, CPC’.

1 . ~ . . . . . . .
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2 ~ . . . . . P s s~
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova serad admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegagdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢des apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1,687.50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacao do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
médica realizada por dois médicos especializados, foi constatada lesdo conforme podemos verificar abaixo:

Numero: 3150552612 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente:  13/07/2013 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/10/2019
Valoracio do IML: 0
Pericia medica: Nio
Diagndstico: FRATURA DO 190 QUROMO DIREITO. PL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7
Sequelas permanentes: LIMITACAD DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 19 QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento | Motivo:

Mome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA AP(S ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 19 QUIRODAC'I‘ILO
sequelas: DIREITO.

Documentos

complementares:
Dbservagoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANDOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3% % Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei p pelo dano
6.194/74)

Dedes Polegar com metacal
completa da mobilidade de um dos dedos 25 % JEm grau médio - 50 % 12,5% R§ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacao outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenga.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quica deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1,687.50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 13/07/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1,687.50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

BANCO DO BRASTL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DEVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 3o/10/2019
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

## &% * ¥ *TRANSFERIDO FPARA:
CLIENTE: ANTONIO PINTC DE ALMEIDA

BANCO: ool
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000085481 -6

Nr. da Autenticacio BEZD1D41RBAGEC242

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
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6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais’.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

N

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Proviséria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizaco
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizagdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatdrio devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1,687.50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAOQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

S5c.- . . s un o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversao do 6nus da prova com base na aplicagcdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensao autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §2¢ art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenag¢do da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

6”PRO(,‘ESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DEAPRECIAC/&O PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisio que em
agdio de cobranga do seguro obrigatdério DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 62,VIII, da Lei n2 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).

T vern
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacao
valida, a correcdo monetaria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 11 de margo de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/RR 451-A
SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



QUESITOS DA RE

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 lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

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

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 cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
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 I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as médos ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A,
JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE
MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob 0 n2 140.522; FERNANDO
DE FREITAS BARBOSA, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com
reserva de iguais, na pessoa do advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes
foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de

Cobranca de Seguro DPVAT, que Ihe move ANTONIO PINTO DE ALMEIDA, em curso perante a 62 VARA CiVEL da
comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n? 08072588420208230010.

Rio de Janeiro, 11 de margo de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA -
DATADEAGMISSAO |+ [ DIH | D I DN | Y
PACIENTE _f % WY L X\
GNOSTI{ &R0 =i Rion s ~ NS Alrceidg

LERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE | LEITO BATA
ITEM PRESCRICAO HORARIC
1 DIETA ORAL LIVRE SAUD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO L LEre
3 SF 0,9% 500ML EV S/
4___|DIPIRONA 500MG Ev%ﬁ: @LE (4
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA -
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 ' Wb
B SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 88 h (
] METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H & M :
11 |CIPROFLOXACIND 400MG BV OU 500MG VO 12/13H Q53
| 12__[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG I '
13 |SSWV + CCGG 6/8 H 4 B
14 |CURATIVO DIARIO CLou
15
16 x
17
18
19
20
21
Dl TICQ CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250; 201 251-300 41 301-350: UL 351-400 BUL = 400: 10 W1 E O GLICOSE < 70
DLML, GLICDSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
VOLUCAD MEDICA: e e —|
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE f_fjj'-'ﬂﬂ;':: e .-,_ﬂ.;_',' ey ]
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R 0, HIDRATADO. | S
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w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

e i --IERMQ-DE—EDHSMMENID-FA : ==
S T A AR R s RHAGMRMMM;W’W“{%% Pt

. EILJJ Baloven ~Punb cﬂ-{um CPFn°
Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responséve) os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual (is) serei suhmetidu;-camplcmcnmndn'ﬂs'i'nfﬂrmaq:ﬁes prestadas pelo. seu.
médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
HGR.

Declaro que:
1) Fui informade que a internagio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia,
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais como:

*  Cirurgias pré-agendadas:

= Caso haja altera¢des clinicas que demandem uma assisténcia de maior

complexidade;
*  Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
*  Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro esta 1 ¢ para dar continvidade a assisté

estarei sendo transferido Hospital de Retaguarda; B

3.) Autorize qualquer procedimento meédico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirme que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
D esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular,. questionar, alterar qualguer -

espago, pardgrafo ou palavras com as quais ndo concordasse.,

Boa Vista, de de 20 ;

Assinatura do paciente:

Responsavel:

| JAssinatura;

Nome
CPFn*: : Grau de Parentesco:

Este cspaco, a seguir, devera ser preenchido pelo médico.
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o fratamento(s)) procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei.

Boa Vista, de de20 . Hora:

Nome Completo:

Assinatura do Médico: -
CRM /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador-. . . S




B HOSPITAL DAS CLiNicAg: =

NDT:I:]E: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA
&
Datg de Nascimento: 07/11/1972
-l o= admiss3o (HC): 17/07/2019
HIPﬁTESE DIAGNOSTICA: FRATURA DE PRIMEIROD QUIRODACTILD DIREITO

Admite Paciente do sexo masculine, 46 angs, encaminhada do Hospital Geral de Roraima,
onde deu entrada através do PAAR no dia 15/07 vitima de acidente de mote, apresentando
Fratura do 1 QDT mao direita. Aguardandg cirurgia encaminhado no dia de hoje ao HC para

Nega comorbidades (HAS, DM) Nega alergia medicamentosa. Nega hemotransfusin sanguinea,

Em.tempo: Paciente informa discreta dor em MSD. Nega febre, furmigarnentu..l"mudam;a de
‘emperatura do local afetado, Funcdes fisiolagicas preservadas. Nega outras queixas. Ao
exame fisico encontra-se em bom estado geral, lucido e orientado em tempo e espaco, coradao,

hidratado, eupnéico em ar ambiente,

AC-BCR om 2T, BNF sem SOPro  AR: MV bilateralmente, sem ruidos adventicios.

Abdome: flacido, RHA+, indolor a palpacdo superficial e profunda, sem visceromegalias e sinais

de irritacdo peritoneal.

e

Extremidades com boa perfusdo periférica < 3 segundos, sem edemas. Panturrilhas livres.

Pulsos cheios @ simétricos. Membro superior direito imobilizadg pela Ortopedia

. -

Neuroldgico: Glasgow 15, sem sinais focais, pares integros. For¢a muscular preservada,

CONDUTA: Superte clinico. Solicito exames laboratoriais de controle.




; B/ ICO DE CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| et PRESCRICAO MEDICA HOSPITAL DE CLINICAS
_____DATA DE ADMISSAD [ 17/0722018] DiH | | DN ]

. PACIENTE _TANTONIO PINTO DE ALMEIDA - ' o
. DIAGNOSTICO |FRATURA 1"METACARPO MAO DIREITA
___ALERGIAS NEGA HAS NEGA | Dm2
|___IDADE | LEITO | 339 | Data 17
| ITEM ' PRESCRICAQ Sh 9
1 DIETA ORAL LIVRE ) e
: 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO _] s '
| 3 SF 0.9 % 500 ML EV S/ ] . -
¢ 1 |OMEPRAZOL 40 MG EV 1 X DIA - ot
. DIPIRONA 500 MG EV OU 40 GOTAS VO DE 55 T3 P E-T
5 TRAMAL 100MG+SF0,9% 100ML EV DE 8/8 H SE DORINTENSA |
L |PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) o~ 3
5 NALBUFINA 10 MG+100 ML SF 0.9%GCASG NAO TENHA O ITEM6 ) 0 S o T "
9 - SIMETICONA 40 GOTAS VODE 8/i8 1 . FTT -.‘r . a'f.:
T SSWV + CCGG 6/6 H £
i 12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/0U PADS 110 MMMHG
. 14 CURATIVO DIARIO ==y AA
[ 15
e 15
R
18 SE DIABETICO CORRECAOQ COM INSULINA REGULAR (5C),
18 | CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4ui: 301-350:
T 6UI, 351-400: 8uI; = 400: 10 Uy E OU GLICOSE < 7p DL/ML, =
7 | GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
EVOLUCAOMEDICA:
SINAIS VITAIS | PA FC FR TEMP ; o
O Viocar | &g o 26, /7 | macddienl
_ #Ba
o 18H
24H _ dorde [ B Al = 4+ e qlacag

w




mhm-m_mﬂmgbq_mhﬂhc DA ASSISTENCIA EM ENFER MAGEM - HOSPITA L DAS CLINICAS
NOME: e S — _HB. ———
DATA: / / SEXQ: ( )M )F IDADE PESO KG.  LETO * ALERGICO 7 .
EXAME Fisico DO PACIENTE LESOES DIAGNOSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES £ SoNDAS () RISCO DE inFECCAD I} MANTER VIAS ATREAS PERVIAS
SIM( ) WO | Tioch [oATA T R [} PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ [} REALIZAR CLIDADOS COM vAS
CATETER CENTRAL ( __n. 1 [v ,  [{}INCAPACIDADE DE MANTER [} VERIFICAR SINAIS VITAS DE —t__H
CATETER PERIFERICD mﬁ ] Mo () Tiocas DATA Ly @ ?. 10 { | RESPIRACAD EsPONTANEA [} MANTER MONITORIZACAD
SONDA VESICAL: Siba L) 3n i PATA — ) ST Y | |(1mocaGasosa reiwpicana [} MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA: SIM (Y ) . NAOQH ) paTa: W \ hw \ ) { ) ANSIEDADE {1 ASPIRAR vAS fTaT
SONDA NASOERTERAL: SIM( )O  NAG O ) para B (1MEDD | VERIFICAR NIVESS DE CONSCIENCIA
DRENOS? SIMOX ) NAD[ ) O __ouavs { ENFRENTAMENTO INEFICAZ {1 ATENTAR PARA QUEXAS ALGICAS
IDENTIFIQUE SE HA LESDES : (1 RISCO PARA NUTRICAD { I ATENTAR PARA NAUSERS E VimMITDS
1 FERIMENTO 3" ABRASAD 3-HEMATORIA T DEFORMIDADES €. FRATURA EXPOSTA —E. EDEMA 7- AMPUTACAD DESEQUILIBRADA ) OBSERVAR PERFUSAO PERIFERICA
| ULCERA POR PRESSAQ:SM ()  wAg { ] LocaL: GRAU I{ ) GRAUN { ) GRay I |} MOBELIDADE Fisics, PREJUDICADA [ | MANTER ACESSO5 VENOSDS PERVIOS
CABECA PESCOCO/ NIVEL DF CONSCIENCIA {1 RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ { ¥ REALIZAR CONTROLE HIDRICO D —/ _H
NIVEL DE CONSCIENCIA: { ) CONSCIENTE { } INCONSCIENTE { }SEDADO (| ALERTA () COMATOSO | ) DESORIENTADD a TERAPELITICO |1 DBSERVAR.COMUNICAR [ REGISTRAR
PURILAS: | } REAGENTE [ | NAD REAGENTE (] s0C0micAs | | ANISOCORICAS [ ) MIDRIATICA [ ) DESDBSTRUCAD INEFICA? DE VIAS ELIMINACOES,
ACUIDADE VisSuAL: [ ) NORMAL { ) DiMINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: { INORMAL( ) DiiuIDa AEREAS { ) VERIFICAR £ REGISTRAR EDEMAS
VIAS ABREAS SUPERIORES: | | PERVIAS [ | OBSTRUIDAS  HIGIENE BUCAL: [ ) FAVORAVEL | ) RAZOAVEL | | PRECARIA [} FADIGA [ ] AVALIAR RESiDUG GASTRICO ANTES g,
oBs: —— | [ VINTOLERANCIA A ATIVIDADE GAVAGEM
TORAX E PULMOES, PADRAD RESPIRATORID {1 RISCO pARA QuEDAS 1 VERIFICAR DISTENSAO ABDOMINAL
EXPANSAD: |} SIMETRICO { ) ASSIMETRICD { ) RISCO PARA LESAD (| ESTIMULAR £ REGISTRAR ACEITACAD DA
DOR INSPIRATORIA: |} 50 { 1MED [ ) AUTOESTIMA PERTURRBADA DIETA
;,.Ec_mzﬂ?_ {1 EUPNEICD || TAQUIPNEICO | ) DRADIPNEICO | ) BisPMEICD [ 1 CIARRELS [ MANTER JESUNS A PARTIR DAS: H
MURMURIOS VESICULAES,: | ) AUSENTES | ] PRESENTE TOSSE: () AUSENTE [ ) Seca ) EEQ....EEI‘][; { ) CONSTIPAC R

LRUIDOS ADVENTICIOS; | } AUSENTE |

1 RONCOS { | ESTERTORES L1Simins

CIRCULACAD/COR DA PELE/MUCOSAS:

{ 1 RISCE PARA CONSTIPACAD

i) HIDRATADA ) LIMIDA | ) DESIDRATADS

[ JCoRADAT) HIPOCORADA (] PALIDA | ) RUBORIZADA [T ICTERICIA,

IV CIANGTICA | ) ACIANDTICA {IACROCIANGTICA
TEMPERATURA D4 PELE - i) NORTERMICA [ ) HIPERTERMICA { | HIPOTERMICA

| [} DEFICIT By AUTO CUIDADG

APARELHO CARDIOVASCULAR

[ RITMO CARBIACD: (] REGOLAT { 1 IRREGUILAR | )

| PERFUSAG PEmdmica: [ ) HORMAL |
_ PULSD PERIFE
[ PULSD: [ | ipy

| tocat b pyt
CAPAELHING A5 D) NTESTENAL

e S S

J DINHNLIE
S ] RITWHCO | ._._._.m_._:.r.__.n.ﬂ: Fl:
WIACARDICON | | TRQUHCARDCD | | BE2ry- ARDICE [ | ALISERTE

UL

FREQUENCIA:

APETITE: | | NORH,
| R
| ELMINAC Dt
L ..:._I__,_ GEMITL _..._..,._...___..q_.._.ﬂ:ﬂ.._

ESTALND MLUT RICHFN AL R LTS TR PESNUTRIG)Y

FRETAGIDON ) DY eNeIDn ) TENSOf | AGUDD [, 1 PAL AT

f - &g
B A LRI s ]

] MEELTRA

e e e —

E)COMUNICACAD veRnay
PREILDICADA
_ [ VRISCO Papa, MRONCO ASPIRACAD
mRRE:L

| HIPOTERMIA
HIPERTERRAL,
INTEGRI LA PEET PRE LA
PADRAD [ s PHENFC I A

LEDEGLUTIERA PREJUDICADA
{ VCOMTCRTO PoE ) iy PCATES

| | REALIZAR DEXTRO —_ ____ HORA3
|1 ENCAMINHAR MO BANKHG DE ASPERSAG

|1 DRIENTAR AUTOCUIDADG

{1 REALIZAR BANHO NO LEITO

(I REALIZAN MUDANCA DE DECUDTD A H
[ FREALIZAR cuRATIVD DIARI

() PREBARAR PARA EXAMFS Fne

{1 PEAL? AR HIGIENE DE COpe IKTO
[t ESTIMLIL AR DEAMBLILACA
{ " ISERVAR £ REGIS TRAR if) RAMCIA &

SICVIDA B IS A




o — e o = e
i = T MaNHA;

- —_—

ASS. E CARIMEBO- ENFERMEIRO:

AS5. E CARIMBO- TEC ENFERMAGE M-

DATA HORA -

TARDE:

DATA__/ ___ HDRA_ -

-|I-|I|l.. —— —
A5, E CARIMBO- ENFERMEIRGH ASS. E CARIMBO- TEC ENFERMAGEM
MOITE: DaTa_ [ HORA. : ; NOITE: ] 3
—— e ——
—

) Pt AN L CAFIMBO- ENFLHIMEIND:




/" SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIN HC |
‘ ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ‘ |

_ e PRESCRICAO MEDICA
___DATA LE AOMISSAD | | DIH ] [ DN ]
" CIENTHANTONIO PINTO DE ALMEIDA . =
CNOSTHFX 1 MTC MAO D
I'LERGIAY HAS | NEGA | DM2 NEGA
CDADE [ T LEITO | 339 DATA 18/7/2019
| TTEM | PRESCRICAO HORARIO
|1 _ |DIETA ORAL LIVRE . S
| 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO f1aVeasy
|3 [crl i OTINA 1G EV 6leH SUSPENSO
4 |TILATIL 20MG EV 12/12H SUSPENSO
5 |PIPIRONA 1G EV 6/6H SN =30 *
5___[TRAMAL 100MG + 100ML SF 0.9% EV OU 01 CP 50MG VO DE B/n %
___|PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) 7 BV
¢___|RANITIDINA 50MG EV 8/8H SN D
_5__|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 578 H SN %“J ]
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MVIMHG 5rd
12 |CURATIVO DIARIO SN Ir -
S5VV+ CCOG 6/ H i~ o

- | SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR [5C), CONFORME
) —_‘T— e ESQUEMA: 200-250- 2Ul; 251-300: 4UI, 301-350. BUI; 351-400: BUI 2 400: 10
| Ul E OU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR

'EVO LUCAO MEDIC  PLaNTONISTA
#EG. EUPNEICO, NORMOCORADO E AFEBRIL
R MVF SEM RA
2: SEM ALTERACOES
TENBROS COM PULSOS + E BOA PERFUSAD
SEMM QUEIXAS E OU INTERCORRENCIAS

» MANTIDO SUPORTE CLINICO 2
ROGRAM A 7 AGUARDO DE CIRURGIA ORTOPEDICA Cfit—
Vo
L f
) D €& |
IAIS V[ PA FC FR TEMP i
6H N - ] 3o >0 — —
128 _foie]l 66 [T 13eX°0 = +
__1EH fl-hﬂ',_'r}'—' :?-é : J'.j) ji’_.;:_r.}? e ——
24H |44 (3. -/ | 3pe % =t




LEITO w w ﬁw

e . ) * ALERGICO 7 ___
EXAME FISICO DO PACIENTE LESOES DIAGNOSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGERM
CONTROLE DE CATETERES £ SoNDAS [ 1 RISCO D INFECCAD { ) MANTER vias AEREAS PERVIAS
_I _ SM{ ) NABT T Tioo Ty o 110 () PADRAD RESPIRATORIO INEFICAT [ FREALIZAR CUIDADOS COM VAS
CATETER CENTRAL T .?_, .A., L 11 |1 INCAPACIDADE DE MaNTER I} VERIFICAR SINAS VITAIS DE —F H
CATETER PERIFERICO | 51 [ ] BAD( | LOCAL DATA . L it L ~ ,___; RESPIRACAD ESPONTANEA [ MANTER MOoNToRZACAD
SONDA VESICALSIMT | WA ] DATAT Ju CAE [0 mocasasosa PREJUDICADA () MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA: SIM CX() - NAOO( ) DATA: o M , m {3 ANSIEOAGE () ASPIRAR VAS /1 =
SONDA NASOENTERAL: S\ ( 1O NAOD( ) pata: (| MEDD () VERIFICAR NIVEIS DE CONSTIENCIA
DRENOS? SIMO()  nNAo¢ 1O QUAL? [ | ENFRENTAMENTO INEFICAZ [ ) ATENTAR PARA QUENAS ALGICAS
IDENTIFIQUE SE HA LESOES {1 RISCO PARA NUTRICAG (| ATENTAR PARA NAUSEAS E vOMITOS
1 FERIMENTO 2- ABRASAD 3. HEMATOIIA - DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6 EDERIA T AMPUTACID DESEQUILIBRADA { ) OBSERVAR PERFUSAD PERIFERICA
ULCERA POR PRESSAO: Sin () nNio{ )iocar: GRAU I [ ) GRAU NI | ) GRAW I | Y MOBILIDADE FISICA PREJUBICADA (| MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIOS
_CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA . | IRISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ | {) REALIZAR CONTROLE HIDRICODE__/ 1
NIVEL DE CONSCIENGIA: |} CONSCIENTE ( | INCONSCIENTE | ISEDADO [ | ALERTA { | COMATOSD { | DESORIENTADD TERAPEUTICD [ | OBSERVAR.COMUNICAR E REGISTRAR
PUPILAS: | | REAGENTE | | NAD REAGENTE | ) 150CORICAS { | ANISOCORICAS | ] MIDRIATICA [} DESOBSTRUCAD INEFICAZ DE VIAS ELIMINAGOES,
ACUIDADE VISUAL: | ) NORMAL { F DIMINU DA ACLHDADE AUDITIVA: [ | NORMAL [ ) DIMINUTDA AEREAS [1 VERIFICAR E REGISTRAR EDEMAS
VIAS AEREAS SUPERIORES: | | Péavias | | OBSTAUIDAS  HIGIENE BUCAL: { ) FavorAver | VRAZOAVEL{ ) pRECARIA { | FADIGA {VAVALIAR RESIDUD GASTRICH ANTES DA,
08s: { ) INTOLERANCIA A ATIVIDADE GAVAGEM
TORAX E PULMOES/ PADRAD RESPIRATORIO (] RISCO PARA QUEDAS {) VERIFICAR DISTENSAO ABDOMINAL
EXPANSAQ: () SIMETRICO | ) ASSiMETRICO [ IRISCO PARA LESAO {1 STIMULAR E REGISTRAR ACEITACAO DA
DOR INSPIRATORIA: | FSIM[ ) MAD ) AUTOESTIMA, PERTURBADA DIETA
FREQUENCIA: { ) EUPNEICO [ TAQUIPNEICO | | BRADIPNEIC | | DISPNEICE [ ) DIARRE LY L) MANTER JEJUM A PARTIR DAS! H
MURMURIOS VESICULAES: { ) AUSENTES | ] PRESENTE TOSSE: | | AUSENTE | J SECA i) E__mﬁ..am.____nmbllrlj { ) CONSTIPACAD | | REALIZAR DEXTRO / HORAS
RUIDOS hn.____.m:_._.mﬁ_@m; } AUSENTE | | RONCOS [ ) ESTERTORES [ ) SIBILOS ( } RISCO PaRA CONSTIRACAD [ | ENCAMINHAR A0 BANHO DE ASPERSAD
i n_nnu_._EﬂrQ__nnn,E PELE/MUCOSAS: |1 DEFICIT B0 AUTO CuiDanD { FORIENTAR AUTOCWIDADD
_ﬁ_ “ %Mﬂﬁﬂ “_ f.m_ﬁ_.ﬂ_ﬂ L.p n_m_m h_ mﬂwﬂﬁn _h.m”c?up () HIPOCORADA [ ) PALIDA ) RUBORIZADA ( ) ICTERICIA (} COMUMEACRD veRBAL (} REAUZAR BANHO NG LEITO
TEMPERATURA DA PELE : () NORTERMICA ( } HIPERTERMICA { ) HIPOTERMICA PREILDICADA { I REALIZAR MUDANCA DE DECUBITO /1
APARELHO CARDIOVASCULAR (] RISCO PARA BRONCO ASPIRACAD | ) REALIZAR CLIRATIVO DiArio
"RITMO CARDIACD: | ) REGULAR | | IRREGUILAR] ] — | (I0oR [IPREPZC 2 PARA EXAMES B
PERFUSAQ PERIFERICA: [ | MO nang | 1 DIbsINLIDA {1 HIPOTERRY CIREAL 7 IGIENE BE CONFORTD
| PULSO PERIFERICO: | ) RiTMICH | FERRITMICO { ] FrLiFORME [} HIFERTER, [ LESTIL i DEAMRLILATAD
PULSO: | § NORMACARDIC 1) HIA REMEG | FERADICARINCD il KTE | VINTEGRIDAI FELE PREJUDI a1 TOBSE EREGSTRAR INTOHERARNCIA A
OCAL DO PULSD: i FREQu: iin: . FI PRESHIC AT ATIDALL + [51ca
APARELHO GASTROMNTESTINAL A BREIIC AL VTR
APETITE-[ § NORRIAL ) DEARINNG | ) ALITAE NTADD ESTARD _.__|F.__ﬂ=_ﬂ_bt.p_.._" ) RUTRIGD | ) BsESa] Relyy i A
m_ PbE A ) AUSETES | | PHESFRTES ABDOME: | § LA NG | ) Gis ENag U TENSON] | s S LAY EW AL B
| q FLANIIERE 1% LTy TR1| 1 PSR | P DAFRE A | AN THEAT R g P BT E T

___J...L_n__”_..___..._._._ k1]




e e
== : TR L AL
- ASS. E CARIMBO- ENFERMEIRD: ASS. E CARIMBO- TEC ENFERMAGEM:
TARDE: DATA_ [ __ WORA TARDE; : oaTAMS/CrFHoRa
- m_imdecond,
ra N =
m acLe ) te %&E de LT co et e -
iy
e
ASS. E CARIMBO- ENFERMEIRCH
NOITE: DATA__/ ____ MORA . NOITE;
- \Ql" h .LL_J __..u Lo TR by s 1 .w.uuﬁ..q.r# L R = S (= SN
L ...\.m.ﬁ._.lhhhrv = 4 . lrl_r..__r.__ RN O i - TP .w.__..._.HL.._a.u — ﬁ-4£
_ J .‘_.._\H.l.-
e ASS.E CARIMBO: ENFERMEIRD: ASS. E CARIMBO. TEC | NFERMAGERE:




SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

o PRESCRICAO MEDICA
__DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] [ DN ]
ALIENTEANTONIO PINTO DE ALMEIDA :
WONOSTI(FX 1 MTC MAC D
! ERGIAY _ HAS | NEGA | Dm2 NEGA
"JADE LEITO | 339 DATA 19/7/2019
'EM B PRESCRIGAO ; ORARIO
B DIETA ORAL LIVRE o L
: __|ACESSO VENOSO PERIFERICO oy Yef
3 CEFALOTINA 1G EV 8/8H SUSPENSO
TILATIL 20MG EV 12/12H SUSPENSO

5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN

S
5 [TRAMAL 100MG + 100ML SF 0.9% EV OU 01 CP 50MG VO DE 870n .l%[’“}{fﬁaf'?"
i -

_7__PE o g EV aien (&IN) S
& [RANT IGiNA 50MG EV 8/8H SN e
| |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 H SN N
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG  [bov
2 ___|CURATIVO DIARIO SN WS
____4 _|SSVV+CCGG 6/8 H Wol e
168 - ¥
=
5 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME

T ESQUEMA: 200-250; 2U1: 251-300: AUl 301-350: 6UI; 351-400: BUI: = 400: 10
U E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR

“/OLUGAO'MEDIC  PLANTONISTA
"5, EUPNEICO, NORMOCORADO £ AFEBRIL
tMVF SEP T
SEM AL ERACOES
MEROS COM PULSOS + E BOA PERFUSAQ
¢ MCUEIXAS E OU INTERCORRENCIAS
. MANTIDO SUPORTE CLINICO
HERAMACAD: NO AGUARDO DE CIRURGIA ORTOPEDICA

MAISVI *PA | FC FR TEMP \/

aH | st e B G | 34T . -

2H PFA-dab D < 19 | FB% T .-
BH /9| &9 & I T e, +—

L 0 R T N Y o e N =
s e i




HUSTEMAT __Nbrb_D DA _pmm_m._.mzﬁ_h EM mzmmmgbmmﬁ . IDm,ﬂ,_ﬂb_. DAS CLINICAS
= .J_ —_— - - s ‘1|-r.||l| — “
—r 1T i i e -|...._..|.|,|u|...|||1.|..| _HO ___ ———
-..||.-. e )
" }F IDADE _  PESO kG LEITD - o * ALERGICOD ? pm =
_ ——— — —_—
NTE LESOES DIAGNGSTICD PRESCRICAQ DE 11/ - {MAGEN
Tyl B | e VU EAMAGEM
CONTROLY (11 CATETERES £ SoNDAS 1) RISCO DE iNFECSAD {} MANTER VIAS AEREAS 1 iviAs
MU ) NRo ¢ Tiocar DATA =Y no 7 Cy |_ [} PADRAD RESPIRATARED INEFICAZ [ VREALIZAR CUIDADOS Com vas
CATETER CENTRAL \ S i *FVE I [ VIINCAPACIBADE DE ManTER () VERIFICAR SIATS virass pE fo -H
1
|_CATETER PERIFERICO ML) NADL ) [iocar | tara | ool 1y M % £ | | RESPIRACAC ESPONTANEA ] MANTER MONITORIZACAG
SONDA VESICAL: SThA | I HROT .. DATK S P | : _ " 1) TRoca Gasasa PREJUDICADA | | MANTER CABECE IR ELEVADA
SONDY NASDGAST RICA: SiM m.r.n ] S AGIY I DATA ___v__ L _“. ! m [ ] ANSIEDADE { ) ASPiRAR VAS fToT
SONDR NASOENTERAT. sju ()% XA0Oe ) para B . (| MED 11 VERIFICAR tivers e consciEncia
DRENOS? SiM Cy | NAGC IS g e i & | 1) ENERENTAMIENTE INEFICAZ () ATENTAR PARA QuExas ALGicas

IDENTIFIQUE SE HA Lesties

[ ) RISCO PARA NUTRICAG

1- FERIMENTD 2- ABRASAD 3-HEMATOMA 3. DEFORMIDADES 5. FRATURA EXPOSTA - 6- EDERAR 7 h-.__vr_.—.____ﬂnn.
ULCERA POR PRESSAD: Smi)  wio|

DESEQUILIBRADA
|} MORILIBADE Fisica PREIUDICADA

CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA

[V RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ

NIVEL BE CONSCIENCIA: { ) COmsCIE TE LM INCONSCIENTE | ISEDADO [ ) ALERTA [ | COMATOSD | ) DESCRIENTADD J TERAPEUTICO
PUPILAS: | } REAGE HTE [ | NAD REAGENTE [ | 150 ORICAS | | ANISOCORICAS | | MiDRIATICS, |} DESOBSTRUGAD iNEFICaz DE vias
ACUIDADE VISUAL: | ) NORNAL [} BisinUIna ACUIDADE AUDITIVA: | | NORMALL ) Daninuina AEREAS
VIAS AEREAS SUPERIORES: | ) PERVIAS | | CBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: | ] FAVORAVEL | ) RazodviL [ )PRECARIA i} FADIGA
oss:__ {) INTOLERENCIA A ATIVIDADE
TORAX E PULMOES] PADRAD RESPIRATORID () RISCO PARA QuEDAs
EXPANSAO: { ) SIMETRICO | ) ASSIMETRIC S - | I RISCO PARA LESAD
DOR INSPIRATORIA: { ) 5104 | | sy {} AUTOESTIMA PERTURBADA
FREQUENCIA: | | fubrat i {}TaQuieneica | ) BRADIPNEICD | | DisPmico { ) DiaRizE
MURMURIDS VESICULAES: ( } aUSENTES | | PRESENTE  TOSSE: () AUSENTE | | SECA() EEnEE_nmalullfll [} CoNsSTIRACAD

| RUIDDS ADVENTICIOS: | JAUSEMNTE | | RONCOS | | ESTERTORES | 1 S1BILO5 | ) RISCO PARA CONSTIPACAD

: __%EEEE...E,?__. PELE/MUCDSAS: _ . v - .E - {1 DEFICIT DO AUTE CulpADg

| HIDEATADA | UMIDA [ } DESIDRATADS | | CRRADA | ) HIPOCORAGA | | \IDA ) RUBDRIZADA | ICTERIET

() CIANGTICA () ACIANOTICA { JACROCIANG ) COMUNICACAD veRgaL
TEMPERATURA DA PELE - (| NORTERMICA () HIPERTERMICA [ ) HIPOTERMICA PREIUDICADA

_APARELHO CARDIOVASCULAR | {FRISCO PARA BRONCO ASPiRACAQ
RITMO CARDIACO: [} REGULAR [T 1RE e ART) — | {) DOR
PERFUSAQD PERIFERICA: | | NORMAL| MYt | ) HIFOTE R
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{ | DRIENTAR AUTOCUIDADD
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA H C |'
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

_ I PRESCRIGAO MEDICA

__DATADL ~DWMISSAD | | DIH ] | DN ]

“CIENTEANTONIO PINTO DE ALMEIDA

CHOSTI(FX 1 MTC MAO D -

HAS NEGA DM2 - NEGA

SLERGIAY
'DADE | LEITO | 339 DATA 20/7/2019
TEM_[ PRESCRICAO ORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE 1D
¢ |ACESSO VENOSO PERIFERICO P
_ 3 er . A1GEVeRH SUSPENSO
__4__|TiLA iSOG EV 1272R SUSPENSO
5 |DIPIRONA 16 EV 6/6H{SN) ,
5 TRAMAL 100MG + 100ML SE 0.9% EV OU 01 CP 50MG VO DE 8/8h [}
_~___|PEASIL 10 mg EV sxahm e
RANITIDINA 50MG EV 8/6HSN ) Py
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 H\SN ) _
'0__|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD>710 MMMHG (LY ___
12 |CURATIVO DIARIO SN 1)
ﬁ_'fc_ !~ CCGE BB H = AN
R . oo
&z

! SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {5C), CONFORME
S T | ESQUEMA: 200-250° 20 251-300 AU 301-350: 6UE 351-400: 8UI = 400 10
| UI E OU GLICOSE < 70 DUML. GLICOSE 50% 40 ML BV + AVISAR

'/OLUGAO MEDIC _ PLANTONISTA
NG, EUPNEICO, NORMOCORADO E AFEBRIL
R MVF SEM RA

AE: SEM ALTERACOES U
MEMBROSCOM PULSOS + E BOA PERFUSAQ ,
M OUEIXAS £ OU INTERCORRENCIAS L
0 MANTIDO SUPORTE CLINICO K
OCGRAM. " AGUARDO DE CIRURGIA ORTOPEDICA
‘Als v PA FC FR__| TEMP s o
i H L E | 5

2R | Fo 1 I 1%z0
_8H Je9vEY 63 | 1% 1 36
_MH Uk bp E% 36.7T% .
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFER MAGE
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SIM{ ) NAG] | LOCAL DATA b ( { ) PADRAD RESPIRA TG RIG INEFICAT [} REALIZAR CLIDADOS CoM Vs
CATETER CENTRAL ST oy [ 1INCAPACIDADE DF MANTER £} VERIFICAR SINAIS VTS BE__J___H
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

PRESCRICAO MEDICA

HC

_ DATA DE ADMISSAD [ | DH DN |
LCIENTHANTONIO PINTO DE ALMEIDA ]
AGNOSTIIFX 1 MTC MAO D .
“LERGIAY HAS | NEGA | DMz NEGA
\DADE LEITO | 339 DATA 21/7/2019
TEM PRESCRICAO ORARIO
! |DIETA ORAL LIVRE
2 |ACESSO VENOSO PERIFERICO ]
CEFALOTINA 1G EV B/BH SUSPENSDO
T SUSPENSO

CIPIRONA 15 EV 6/6H SN

K
4 TILATIL 20MG EV 12/12H
5
&

TRAMAL 'rl]UMG + 100ML 5F 0.9% EV OU 01 CP 50MG VO DE 8/8h

I
| 3 T

' mg EV 8/8h (S/IN)

g Hf"I‘H [IDINA S0MG EV 8/8H SN

] SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 H SN

10 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG

12 CURATIVO DIARIO SN

14 S5VW+ CCGG BB H

FYOLUGCAO MEDIC  PLANTONISTA
UEG, EUPNEICO, NORMOCORADO E AFEBRIL
Ak BAVE
B! SEM il EHACOES
TTEMBROS COM PULSOS + £ BOA PEREUSAD
SEM QUEIXAS E OU INTERCORRENCIAS
CD: MANTIDO SUPORTE CLINICO

waacko: ALTA HOSPITALAR

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME
B ESQUEMA. 200-250: 2Ul; 251-300° 4UI; 301-350: 6UI; 351.400: BUI. = 400- 10
Ui E OU GLICDSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR

SINAIS V] PA FC FR__ | TEMP

5H |

12 H

<3 M

4 H
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: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA Bre
TERMO DE CDHSENTIMENTQ-PEMMERNEQ O EMHOSPITALDE
- RETAGUARDA/WILSON FRANCO - _Hg s s ﬂ
Bu_giilenio “Pde du LfM CPFn°®

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsdvel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) an(s) qual (is) serei submetido, complementando as informages prestadas pelo seu
medico ¢ pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-
HGR,
Decls- ; _ .
L v nado que a internagdo no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
-.) Eston ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Haospital
Gieral de Roraima, easo se faca necessario, ais comao:
* Cirurgias pré-agendadas;
* Uaso haja alteraces clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;
*  Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
Fnando decidido pela equipe assistencial:

_4.) Leviwro estar ciente que para dar continvidade a assi {
estarei sendo transferido para Hospital de R guarda;

5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado:

6.1 Continno que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concardo com tudo que me foi

esclarecido ¢ que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, aherar qualquer

espago, paragrafo ou palavras com as quais ndio concordasse.

Bog %" de de 20

“ssinatuma do paciente:

Responsavel:

PiAssimaturarhy i

Nome N ~ - = i N
CPFn® Grau de Parentesco: e D,
E - 4 segair, deverd ser preenchido pelo médico.

Lunirme que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsivel, ou familiares, o
proposiia, os riscos, benelicios, e altemnativas para o tratamento{s)/ procedimento{s) acima
desernas. Acredito que o paciente! responsavel entendeu o que expliquei,

Boa Vista, de de 20 . Hora:

Mome Completo: =t - il
Assinoneen o Médico:

CRM !

Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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Eﬁ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HDSPITAL DE
ETAEUARDA!_H

e s 5
DATA: o O e -
PACIENTE: __{ A L {25 sl Ke Cﬁﬁm-t’.u!n"n: Eigz_r’i
DIAGN 8. 4 A _{;51

pik___ 7§

KANBAM: Dieta:
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA /1 ) Hb: Hr: Ur: Cr:
Leue:_ _ Seg: Plaquetas:
Na: K: Ca: Cl:
HCD’: PH: BE; PO PCOP:
EAS: s
CULTURAST /7 .
IMAGE..|__
EXAMES DE TRANSFERN (DATA__/ /). Hb: Hi: Ur: Cr:_
Leue: Sép: ' 7 Plnquelas Na:__ K: Ca:
Cl: ____HCOe: ~_PH: BE: PO PCO=-
EAS '
IMAGEM ., M
) 30 B
ANTIBIOTICO
USAD: _
JUSTIFiLA | [VA DE
ANTIRIOTICO:

EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA;

EVOLL (,m CLINICA:

: - / Ay s

B A .-"L,{,{_,da' el 23 TS VTP " Ll
N = ¥ J ()

Boa Vista, | ,idc D ge2d 7
1oa Vista, . Hlora:
'jn':g 'Fg P
2 ; CRM "/
r\ssinnturaf'r.aﬁm 0 hMedito Assistente
Autorizacio de._'fz‘ [gt#neia“para Hospital de Retaguarda/HC
I 3 8 L
ar IR CRM /
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As&matm’ﬂkanmbn do Medico Regulador




Pl A A

Raquel L. Sala
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‘Gt Dala Masciments  idade GNS crpt! Prontudirie
ANTONIO PINTO Ay " oriMi1972 46ABMED HIWH‘HM J8318055253

pa Do Do G Jrgdc Emissor Data Emissio Saxn Estado Civil  RagarCor Maturalifade o
IWENTTDADE pmgz3g S5PMA 17H0Mee7 M ' MLERD[AFMD& BARRA DO CORDA - ERASBILEIRA

X Pai A Contalp

VARLA DE JESUS PINTO RAIMUNDO PAIVA DE ALMEIDA (95) 991356267
Encoraos : " Ocupagio *
FUA « JoT-1.4 - 323 - OLIMPICO -BOA VISTA - RR NAD INFORMADA

A1x, da Risca Flane Comvénio N* da Caroira Validade Autorizacho Sis Prenatal
VERDE SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
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MOTO NO LA ANTERIOR

'amnase de Enfermagem GsC TOTAL
"ga slergia, HAS, DM ACI234 RV- 12348 un-..vnausl
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E RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

ASL-0364690/19 4

Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019

13

CPF: 383.190.552-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: '\ TONIO PINTO DE :

- Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

- LI s et ¥

: =] "T p L * %

el %

Sinistro 4

X Boletim de ocorréncia : :

~  Dedaracio de Inexisténcia de IML

" Documentagio médico-haspitalar &

Documentos de identificacio ¥

DUT 2

w  Ouros i

- y

*  ANTONIO PINTO DE ALMEIDA : 383.190.552-53 =

Autorizacio de it "‘-'1:
Comprovante de residéncia

g

Data da apresentagiio: 18/10/2019 Data do cadastramento; 18/10/2019 i

: Nome: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA A
; CPF: 383.190.552-53 CPF: 104.396.626-99
ANTONIO PINTO DE ALMEIDA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA i

I-

.'.‘1'1



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190592612 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° QUIRODACTILO DIREITO. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 1° QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 1° QUIRODACTILO
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190592612 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° QUIRODACTILO DIREITO. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDA(_;AO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364690/19
Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019
. ) P . . ANTONIO PINTO DE
CPF: 383.190.552-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIO PINTO DE ALMEIDA : 383.190.552-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 383.190.552-53 CPF: 104.396.626-99

ANTONIO PINTO DE ALMEIDA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



00160666

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01331/01332

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, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592612 Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

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 documentagao 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 n2 14995178
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592612 Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 0000085481-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



Seguradars

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L [PPEES—— T

[ Esesiha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B nvaupez permanente [ morte |

3 - Nome gomplato: 3 : & - CPF: .
~Ciralomio Pado ca Olaside. 13¥3. 190 552-5
T- me_iss:n: Vi . & - Enderero: 9 - Namera: 10 - Complementa:
_H_'innﬂ_.:l.&fh O Micol R TT Ol - El:':) —
11 ¢ Bairrgy . - Cidade: _ - - Estago: - CEP; b %
15 -E-mall: ' S 16 - Tel.[DOD):
5/@&1‘5‘5 -G353

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR copial

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 recuso inFORMAR [0 mst.00aRS$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem Rrenpa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima peRss.oo0,00

DADOS CADASTRAIS

. WL FERE =3 TER e L) s e —E K . g PN .
[[] CONTA POUPANGA (saments para os bancos abain. Assinale Luma opgSa) BT cONTA CORRENTE (rodos cs bancos)

[] Bradeseo (237) [ et (342) Nome do BANCO: _m&MJ

] Banodorasioon) [ Caia Econdmica Federal (104)

AGhm;:}D conta: ]D mﬁnm:@@ conma:( g5 4 j@

[Pnlormar o gt s e (irfornar o digin sa i) {infiormar o digho se existi] (irvforrmas o digito se exat]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DPVAT
3 que ey tiver direito, reconhecendo @ dande, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor receblida.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

s = e

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de
do Seguro DPVAT par rmanente, Lma s

L aearte et Lo e ey TR D L = el L

. D Mio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residénci
[%] © 1ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende 2 regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido,

Pela mativo assinalado, soficito o prosseguimanto da andlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 3 avaliagBo médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia quantificaglo das lesdes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que e3ta autorizagSo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagBo médica ou rendricia a0 direito de contestd-la, caso discorde do s2u conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAC DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
T o o e e P Nl e pe e A S S i O W R T T T
it [Jsemes [ cosdofocne) (Jovanis [ sepuoruoens (W | Gkt _

25 - Grau de Parentescs com avitima: | 26 - Vitima deixou companheira{a): Dﬁm Duin 17 - 5& a vitima debou companheiroda), informar o nome completo:

Za-ﬁﬁ-naDSim 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitrma debsou Dim 31 - Vitima E5im 12 - Se tinha irm3as, informar | 33 - vitima debou Dsin-.
teueliﬂ-m?‘D Nig | Vhwos: Falecidas: rasciuro fvalnascer? [ Nio teve irm3os? [ Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vhos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagic do Seguro DPVAT por morte bqueles bensficidrios que s2 apresantareém @ provarem

esta eondicho, estande ciente, ainda, de que qualguer omiss3c ou declaraglo n3o verdadeira poders gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal,

38 - 12 | Nome:
CPF:

35 - Mome legivel de quem 3ssina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha
16 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Noma: i

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
— - Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 022809/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 29/07/2019 09:46 DataHora Fim: 2900772019 10:14
Delegado de Policia:_Douglas Gabriel da Gruz
DADOS DA OCORRENCIA
Adeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 13/07/2019 20-:00
Local do Fato ;
Municiplo: Boa Vista (RR) Bairmo: Senador Hélio

Logradouro: rua HC-4 (area da chacara)

Tipo do Local: Via Pudblica

|Natureza Meio(s) Empregadols) -
1085: Auto lesdo - Acidente de transito M&0 Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA (VITIMA , COMUNICANTE )
MNacionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Barra do Corda Sexo: Masculino Masc: 071171872
Profissio: Funciondrio Pdblica Escolaridade: Ensino Médio Compilato
Estado Civil: Softeira(a)
MNome da Maa: Maria de Jesus Pinto Nomea do Pal: Raimundo Paiva de Almeida
Documento(s)

RG - Carleira de Identidade: 88226
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua JT 1-A N™ 323

Bairmo; Olimpico

Telefone: (95) B9155-6757 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio HONDA/CG 125 TITAN ES CPFICNPJ do Proprietério D07.082.782-08
Placa NAXS480 Ranavam 00173087227
Nimero do Motor JC41E2A028054 Nimero do Chassi 9CZJC4120AR029054
Ano/Modelo Fabricagio 2010/2000 Cor AZUL
UF Velculo Roraima Municipio Velculo Boa Visia
Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN ES Modelo HONDAJ/CG 125 FAN ES
Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade
Situagio Envolvido Uttima Atualizaglo Denatran 04/12/2015
Situagio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
|Nome Envolvido Envolvimentos |
Amtenio Pinto de Almeida Possuidor
Delegado de Policia Chil: Douglas Gabrial da Cruz Pagina 1 de 2

Impresso por:  Washington Baifio da Silva
pressio: 7201 : ,
e . T Syt PPe - Pracedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 022809/2019

RELATO/HISTORICO
O comunicante acima qualificade esteve nesta Unidade Policial para comunicar que: transitava no hordrio e local pela via
acima citado conduzindo uma motocicleta HONDA/CG 125 FAN ES, guando de forma Inesparada entrou num buraco
encoberta por uma poga de lama, desequilibrou vindo a cair Que o comunicante machucou a mao dlrmn;_ Que o prdprio
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000085481-6

Nr. da Autenticacdo BE3D1D41AB66C242
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