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2707471- C3/ 2020-01247/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE

Processo: 00085521920208172001

AUSENCIA DE COBERTURA

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, n? 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 lhe promove ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca 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 pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 15/10/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 16/10/2019.

Ap0ds andlise detida dos documentos apresentados, verificou-se a auséncia de cobertura, vez que a parte autora
nao restou invalida, pressuposto necessario para o pagamento da indenizagdo pleiteada.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulagdo, haja vista, a auséncia de sequelas.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrarad em seguida.

DO DESINTERESSE NA REALIACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

A parte Autora sustenta que encontra-se invdlida permanentemente devido as supostas lesGes sofridas
decorrentes de acidente de transito.

Acontece Exa., que toda documentagdo médica apresentada aos autos ndo corrobora com o alegado, pelo
contrario comprova cabalmente que NAO HA INVALIDEZ e/ou DEBILIDADE PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA
COBERTURA DO SEGURO DPVAT.

Assim, a parte Autora, deixou de comprovar de maneira precisa que é portador de invalidez permanente, ndo
fazendo jus a indenizac¢do referente ao Seguro Obrigatério DPVAT, desse modo, informa que ndo ha interesse na
realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo e visto ndo haver meios comprobatérios do alegado, devendo
a demanda ser julgada improcedente, em consondncia com o disposto no artigo 487, inciso | do Cdédigo de
Processo Civil.

DO MERITO

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

Pode-se observar que a parte autora ndao apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de cardter 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

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 redugao funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart. 373,1, CPC".

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegagOes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora n3o apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatério DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
préprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

1“APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENGA. 1 - O pagamento de indenizacdo 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 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do C4digo 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 Publicagio: 24/03/2014)
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Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesdes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizagdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizagdo imprescindivel que haja perda definitiva ou redugdo
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperac¢do ou reabilitacdo da drea afetada é
dada como invidvel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do 6rgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesbes meramente estéticas, tempordrias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de érgao ou fungdo, ndo serdo passiveis de
indenizag¢do. E é exatamente o caso dos autos.

Em analise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela propria parte autora, conclui-se
que o acidente ocasionou ao autor lesdes que ndo acarretaram incapacidade funcional ou para realizagdo de

atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizagao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, devera o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatério DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatdrio de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou nao.

Assim, temos que o seguro DPVAT da cobertura apenas as indenizagbes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indeniza¢do que ndo seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrdrio do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, ndo podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,

gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n2 451/08, convertida na Lei n? 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduagao da
lesdo para fins indenizatdrios.

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.
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A referida inovagdo legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a
lesdo suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussio geral’.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justiga editou a Simula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indenizacdo do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

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

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipoétese 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 indeniza¢do integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenac¢do da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de célculo
apresentado.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo ha que se falar em inversdao do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacao 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 inversao do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo
de Defesa do Consumidor.

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

2RECURSO 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 UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUC,&O PROPORCIO NAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZACAO, 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 JUSTIGA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, seré paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

3
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indeniza¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

4”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO 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 decisdo que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversédo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir néo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulsdria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagédo da inversédo do 6nus da prova com base
no artigo 64, VI, 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
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Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, devera 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 relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacio™

Com relagdo a corregdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente acdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justiga e, em caso de eventual condenagdo,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo 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 I, II, lll e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliagdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente pega.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratoérios sejam aplicados a partir da citacdo
vdlida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Requer, outrossim, a producdo de todos os meios de prova em direito admitidas 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;

inversdo do énus da prova decorrente da aplica¢éo do Cédigo 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
Publicagéo: 16/01/2015).

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

6
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-a a partir do ajuizamento da agéo.
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. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial

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

Requer a produgdo de prova pericial nos termos do covénio de cooperag¢do institucional celebrado entre o
Tribunal de Justica de Pernambuco e a Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT n2014/2017

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicagbes sejam realizadas, exclusivamente, em nome da patrona DRA.
RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO, OAB-PE 25393, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RECIFE, 18 de margo de 2020.

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE
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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 lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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 jd se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

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

7 - 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 gradag¢do (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

* Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as m3os 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 592, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produg¢do 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
www.joaobarbosaadvass.com.br

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917213 - Pég. 7
; https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20032715273934000000058907660
Numero do documento: 20032715273934000000058907660




TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) Intensa (75%) | Media (50%) | Leve (25%)

Residual
(10%)

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos {cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo- R$ 13.500,00 R$10.125,00 R$ 6.750,00 R$3.375,00
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toréacicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das méos

R$ 9.450,00 R$ 7.087,50 R$ 4.725,00 | R$2.362,50
Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da R$6.750,00 R$5.062,50 R$3.375,00 R$1.687,50

fonagao (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou

foriszals R$ 3.375,00 R$2.531,25 R$ 1.687,50 R$ 843,75

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 337,50

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um R$ 1.350,00 R$1.012,50 R$ 675,00 R$ 337,50
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cir(rgica) do bago

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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 n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o 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 ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR, inscrito na 30225 - OAB/PE os poderes que lhes foram
conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro
DPVAT, que lhe move ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO, em curso perante a 52 VARA CiVEL da comarca de RECIFE,
nos autos do Processo n? 00085521920208172001.

Rio de Janeiro, 18 de margo de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PE 4246
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

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917213 - Pég. 9
g hitps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20032715273934000000058907660
Numero do documento: 20032715273934000000058907660




Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0008552-19.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 14/02/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

27/03/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO (AUTOR)

ROMICEDES SILVESTRE TOME (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
59917|27/03/2020 15:27 |[ANEXO 1 Outros (Documento)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider

Cvaedint 30 hrgain G

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

AGL-DHA0459/ 1%

Vitima: ADENILSON BATISTA D NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2019
N X ADERILSON BATISTA 0O
CPF: 060.799.374. o H
9.374.31 CPF de: Prigrig Titular do CPF NASCIMENTC

Seguradora: MAPFRE V1Da /A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletirrs de acorrancia

Campravacaa de registro de agdente dectarade
Declaragao de Inexsténcia de IM(,
Documentacio méda-hospitatar

Documentos de wlentificacas

Qutras

ADENILSON BATISTA DD NASCIMENTQ : 060.799.324-31

Autonzagas de pagamento
Campravante de residénaa

ATENCAQ

0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da apresentacas da documentagcdo completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do and ko de prec de indenizagdo, acesse

www. dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-15%6
{Regides Metropalitanas) cu D800 022 12 04 (Outras Regides). Para redamacbes ¢ sugesties, entre em contato, 24H
per dia, com o SAC: 480{ 022 81389,

A indenizacio por invalidez parmanente é de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
arordo com & tabela de ceguro prevista na led 6154 /74,

A responsabilidade pela quarda dos documentos ariginals é do interessado ) vitima.

Portadoy da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Duta da apresentagio: 09/12/2019 Data do cadastramento: 0194122018
Mome: ADENILSON BATISTA DC NASCIMENTC Nome; RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 060.795.324-11 CPF; 102.869.074-61
M f' fJ‘\ ’
| ¥
ADENTLSON BATISTA DD HASCIMENTO RALANNE SILVA BARBOSA
]
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider

Cvaedint 30 hrgain G

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

AGL-DHA0459/ 1%

Vitima: ADENILSON BATISTA D NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2019
N X ADERILSON BATISTA 0O
CPF: 060.799.374. o H
9.374.31 CPF de: Prigrig Titular do CPF NASCIMENTC

Seguradora: MAPFRE V1Da /A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletirrs de acorrancia

Campravacaa de registro de agdente dectarade
Declaragao de Inexsténcia de IM(,
Documentacio méda-hospitatar

Documentos de wlentificacas

Qutras

ADENILSON BATISTA DD NASCIMENTQ : 060.799.324-31

Autonzagas de pagamento
Campravante de residénaa

ATENCAQ

0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da apresentacas da documentagcdo completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do and ko de prec de indenizagdo, acesse

www. dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-15%6
{Regides Metropalitanas) cu D800 022 12 04 (Outras Regides). Para redamacbes ¢ sugesties, entre em contato, 24H
per dia, com o SAC: 480{ 022 81389,

A indenizacio por invalidez parmanente é de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
arordo com & tabela de ceguro prevista na led 6154 /74,

A responsabilidade pela quarda dos documentos ariginals é do interessado ) vitima.

Portadoy da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Duta da apresentagio: 09/12/2019 Data do cadastramento: 0194122018
Mome: ADENILSON BATISTA DC NASCIMENTC Nome; RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 060.795.324-11 CPF; 102.869.074-61
M f' fJ‘\ ’
| ¥
ADENTLSON BATISTA DD HASCIMENTO RALANNE SILVA BARBOSA
]
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y . Segarador
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
INGmero: 3200022877 Cidade: Recife Natureza: I[nvalidez Permanente
Vitima: ADENILSON BATISTA DO Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 39, 40 E 50 METATARSQOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 01
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAC PROPORCIONADA PCR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. P.01

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3¢ % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
= Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917216 - Pég. 7
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y . Segarador
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
INGmero: 3200022877 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADENILSON BATISTA DO Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAQ MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagndstico: FRATURA DO 29, 39, 49 E 50 METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 01
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolu¢do Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAQ SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAC PROPORCIONADA PCR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. P.01

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1% dalLei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
pe Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917216 - Pég. 8
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,
RECIBO DE APRESENTACAC DE DOCUMENTOS | R

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0440459/19

Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2019
. . ADENILSON BATISTA DO
CPF: 060.799.324-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistre

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO : 060.799.324-31

Autorizagdc de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresenta¢do da documentagdo completa.
Para informagbes sobre o Segurc DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagio 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 documentagdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/12/2019 Data do cadastramenta: 09/12/2019
Nome: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 060.799.324-31 CPF: 102.869.074-61
ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO RAIANNE SILVA BARBOSA
pe Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917216 - Pég. 9
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,
RECIBO DE APRESENTACAC DE DOCUMENTOS | R

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019522/20

Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2019
. . ADENILSON BATISTA DO
CPF: 060.799.324-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistre

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO : 060.799.324-31

Autorizagdc de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresenta¢do da documentagdo completa.
Para informagbes sobre o Segurc DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagio 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 documentagdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/01/2020 Data do cadastramenta: 14/01/2020
Nome: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 060.799.324-31 CPF: 102.869.074-61
ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO RAIANNE SILVA BARBOSA
pe Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917216 - Pég. 10
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Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R ERRR andamento do seu precesso ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h 4s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamacdes e sugestdes, 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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2020

Ne do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022877 Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

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 indenizacdo 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,

- carta_01 - INVALIDEZ

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 {trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

Pag. 01573/01574

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ 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 informacdes.

00020787

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15367760

A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917216 - Pég. 11
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00060809

- INVALIDEZ

Pag. 01617/01618 - carta_31

Em casc de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
e andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h &s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 médos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022877 Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

Apods a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por gualguer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 10/01/2020, emitido pelo Dr.

GABRIEL FREIRE MONTEIRO CRM n2 18412 - PE, da Instituicdo ORTO CLINICA, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

= Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39
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GOVERNO DO ESTARO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006® CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DPS*CIRC DIM/2'DESEC

BOLETYIM DE OCORRENCIA N°. 1 9EQQ96006504

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/10/2018 s 16:49

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Cuiposo {Consumadg) que aconteceu no dia

15/10/2019 as 15:45

Fato otamdo no endereco: RUA ISAAC MARKMAN - RECIFE/PERNAMBUCOBRASIL Proxmo a
BAIRRQ DE BONG! (BAIRRQ}, 1 - Balrro: BONGI - RECIFE/PERNAMBLUCO/RBRASIL
Local da Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia;

JOSINALDO { AUTGR \ AGENTE |
ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO { VITIMA )

Objeto{s) envelvide{s) na ocoméncia:
VEICULQ: {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Srlal: JQSINALDO

BICICLETA: {Usade na geracio da ccorréncial, que estava em posse do{a) Sr(a}: ADENILSON
BATISTA BG NASCIMENTQ

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO (presante ao plantio) - Sexo. MasculinoMae. JOSINEIOE
BATISTA DO NASCIMENTO Pa: JOACIR BATISTA DO NASCIMENTO Data de Mascimento: 23/6/1986 Naturalidade:
NAQ INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6384826/33P/PE (RG). 06079932431 {CPF) Estads Civil:
CASADO({A) Escolaridade 2°. GRAU COMPLETO Profissio. QUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 988534883

Endetoco Resctancial: RUA IGLUARACH, 63 - CEP: 55000-000 - Bairro: TORROES - RECIFEFERNANBLUCO/BRASIL

JOSINALDO (ndc presenta ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturaldede NAO INFORMADD | PERNAMBUCD |
BRASIL Profissdo. POLICIAL MILITAR Telefones Celulares:

- 988040101

- 999987876

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

CARRD DE PLACA PCZ 1210 {VEICULO), que esiava m posse dofa) Si(a). JOSINALDO
Cawsgoria‘Marca/Modelo. AUTOMOVELVWIGOL Obelc apreendido: Nao
Cor: BRANCA - Quantidade: (UMIDADE NAO INFORMADA}

Dagcricda. CARRO DE PLACA FTZ 1210

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade doia} Srta): ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO, gue estava

| de 2 (61072019 16:34
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em posse do(a) Sr{a}: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modelo OUTRA/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objelo apreendido. NSo
Cor. AZUL - Quantidade: (UNIDADE HAO INFORMADA)

Descricie BICICLETA

Complernento / Observacao

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA RELATANDD QUE
NO DIA 15/10/2019 VINHA COM SUA BICICLETA PELA CICLOVIA DA RUA ISAAC MARKMANGUANDO DE
REPENTE O AUTOR, QUE VINHA CONDUZINDO O VEICULO DE PLAGA PCZ 1210, SAIU DE UMA RUA
PARALELA 2EM OBSERVA-LO E BATEU NA SUA BiCICLETA FAZENDO COM QUE O MESMO CAISSE NA
REFERIDA VIA LHE CUASANDO LESOES NO SEU PE ESQUERDO. INFORMA AINDA QUE APOS O ACIDENTE
FOI SOCORRIDO PELO PROPRIQ CONDUTOR DO VEICULC PARA O HOSPITAL ESPERANCA SENDO
ATENDIDO PELQ MEDICO WILTON MATOS DA PAZ FILHO ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA CRM/PE N° 26617,

Assinatura da(s) pessoais) presente nesta unidade policial

\..# - bR \ v \111 R :DC V-Plé:'l-"«'ﬁ.{-:\:'w‘—;\- "‘l’dt"
ADENILSON BATISTA DO RASCIMENTD

(VITIMA)
B.0. registrado por: JOSE APOL LYRA NETO - Matricula: 3508464
o L |
- ek b .
) T \
7 e :
% % :
& :
li ¥ s P - :
i 9 CwcH .
%
Coraiil
2del 164102019 16:34
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ADEMILGON CATILTA

HASCIMENTO
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ey A TEASY o Deanl bl addo

1 178 - T — Bax
Entrada. 16/10/2018 - Hora 15:95
H‘:t:cu!A:B?SN—Q-ﬂB? - HOSPITAL ESPERAN(;A R

N Sot. .
TR 52 S LAUDO MEDICO

O paciente ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO (PRONTUARIO 479200 /
REGISTRO 1784828), 33 anos, vitima de atropelamento (carro x bicicleta) em pé
esquerdo ha +/- 30 minutos, evoluindo com dor e deformidade em pe esquerdo,
Sendo verificado através de RADIOGRAFIA DO _PE ESQUERDO a presenca de
FRATURAS no 292,39,4° E 5¢ METATARSOS ESQUERDOS. Foi optado inicialmente pelo
tratamento conservador no qual o paciente teve o membro inferior esguerdo
imobilizado com tala bota e realizado medicacdes para controle do quadro dlgico. O
paciente teve melhora adligea, recebendo alta hospitalar e sendo orientado
acompanhamento ambulatorial com especialista em pe.

Recife, 15/10/2019

e AR
R LS
- e

SRR
HOSPITAL ESPERANCA - Rua: Antonio Gom | Freitas, 265, Ilha do Leite, Recife - PE.
CEP: 50,070-480
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%% ESFERANCA

PACIENTE: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

USO ORAL

1. NOVALGINA 1G---—-—mmemme e cerenens 01 CAIXA

TOMAR O1 COMPRIMIDO DE €/6 HORAS, 5E DOR
2. FLANCOX SO0MG -——ome—oommrmme e .. () CAIXA
TOMAR O1 COMPRIMIDG DE 12/12H POR 5 DIAS

3. MIOSAN 5 MG —rmoememe e o e D1 CAIXA

TOMAR O COMPHIMIDO DE 1X/NQOITE POR 5 DIAS

USC EXTERNC

4. GELOLOCAL - smeeseenmec— 30 MIINHITOS

FAZER COMPRESSAS DE GELO DE 4/4 HORAS

Data: 15/10/19

Rua Antdnio Gomes de Freitas, 265, Hlha do Leite

Recife — PE, CEP: 50.070-480
tel: (41) 2131 7578 waw Nospitalesperanca.com.br
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

DENTIFCACAS DS EMITENTE 1% YIA FARMALLA

Nome Complst: F 2°VIA PRCIENTE
b
Entaraga Compiets & Teleionn:
Cidade: ue

B Y LTI U S P U SRS |

racienTe: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

ENDERECO:

PRESCRICRO:
USO ORAL
NOVOTRAM 50 MG ... crnvvnnrene e 02 CAIXAS

Tomar 01 comprimido via oral de 8/8h, SE DOR FORTE

| DENTIRCACAG DO COMPRADOR . IDENTIFICAGAC 0D FORNECEDOR
| i Gy, Emasor

* Ened

I

| Cema: o

Tadaroom:

(Assinatura do Méé't‘n— CREMEPRE n2)
Data: 15/10/19

Rua Antonio Gomes de Freitas, 263, liba do Leite
Recife -~ PE, CEP: 50.070-480
Talr (R1) A1A1-7R7E  www hasgitalesparanea.cam. e
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_,__g CONTRATO DE LOCAGAD DE BENS MOVEILS - PESSOA FISICA - N° 11932
— ~mafmed
et OBJETQ; EQUIPAMENTO HOSPITALAR
PRESENTE MO SONFORTO DE $UA REABR. TACAD

12, Apds 30 (trinla} dias de inadimpléncia o LOCADORICONTRATADO oplara pela rescisfo contratuzl e acionarg advogados ou
empresa especializada para proceder com a cobranca do débito de forma amdgdvel, inicialmente, e judiclal, casg persistir a
inadimpléncia, cabenda do LOCATARIO/CONTRATANTE arcar, alem da mulia de 2% {dois por cenio), jures oe 1% {um por cento)

ao més e porrecdo monetdria com base no IGP-M, com os honoréros advocaticios & baze da 20% (vinte por cento} acrescide de
custas judiciais.

13. O ndo pagamento das parcetas por mais de 60 (sessentz) dias, implicard no depésite do cheque caucdo ou cobranca da nots
promissdnia, ficando o LOCATARIOICO NTRATANTE isento da devolugio do material locado,

14. Ao iérmino da prazo de locacic, o locatdrie ss cbriga a restiluir o equipamento nas mesmas condig@es que foram incadas.

5. Fica elaito ¢ Foro da cidade de Recife, Estado de Pernambusg, como anico wompetents, com fenincia a qualquer outrg, DOF mais
privilegiado que seja, para dirlmir as Yuestdes que surgirem na execucao deste contrato.

£ por estarem jusios e contralados assinam o prasente contrato em 2 (duag] vias de igual teor e forma, para os mesmns efailes, com
as testernunhas a seguir,

Recife. 15 de Outubvo de 2019,

Au-.;.,.,_u:‘h/

LOCATARID MAFMED - MATERIAIS HOSPITALARES
TESTEMUNHAS:
1) 2}

Momae: Nome:

CPF: CPF:

Rua Amaldo Bastos, 83 - Madalena — Recie/PE - Fope: {81} 3445-5200/3072-5200 - 99542-0979
WhatsApp 98446-8447 - E-mail: contato@matmad.com - www.matmed.com.br - CNPJ 19.949.337/0001-78
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=l CONTRATO DE LOCAGAO DE BENS MOVEIS - PESSOA FISICA - N° 11932
7 mafmed

FUTA AN IR G

wlurs aiames OBJETO: EQUIFAMENTO HOSPITALAR
PRESENTE %0 CONFDRTO DE SUA REABILITACAC

C presente instrumento de Contrato de Locagdio de Eguipamento Hespitalar, ffrmando entre as partes abaixg qualificadas, de ym
lado tende come, doravante denominada CONTRATADO/LOCADOR 8 emprasa MARCELO A M, MINGAT! MATERIAIS
HOSPITALARES - ME {MAFMER), situada 2 Rua Amaldo Bastos, n® 89 - Madalena, Recife’PE, inscrits mo CNRJ n®

19.249.337/0001-78, fepragentada neste ato, pelo Sr. Marcala Aurglio Maldonado Mingati ou quem par ele estiver autorizady, tendg
de outro lado, como doravante LOCATARIO/CONTRATANTE,

Nome do responsavel: JOACR BATISTA DO NASCIMENTO Data Nascimento:  03/01/1880
Endereco: RUA RIO JABOATAD, 397 B

Balrro: CORDEIRQ Cep: 50721520

Municipla: RECIFE Estado: PE

CNPJICPF: 33107351415 RG: 2329703 Telefone: 9. 8316-8269 9, 8853-4983
Email:

Endere¢o Entrega: RUA RIO JABOATAC, 397 8

Bairra: CORDFIRG Cep: 50721520

Municipio; RECIFE Estado: PE  Telefone: g, B316-8269 // 8. 88534983

Termn-se por jusio e conlratado, entre i, o que se pstabelece pelas cldusuias abaixo especificadas,

1. Pels presents instrumenta 0 LQGADORICONTRATADO‘ ghigg a@o LOCATARthCONTRATANFE o equipamenta abaixg
discriminado, e se obriga a loca-los nas condigdes estabelecidas nesse contratg,

(Equipamentos . A Ze o . |Puniodo I Vajor |
1¥00078 MULETA CANADENSE (PAR ] LR {7w T 1o lhe vl e ok o 16H0/2075 & TETT/Z078 35.00

2.0 equipemanto acima descrita serd ulilizade petd proprn LOCATARIOICONTRATANTE. & QU por pessoa residente no endsrego
indicada por ele,

3. E de responsabilidada do LOCATARIICONTRATANTE o Pagamento referente a taxa de entrega e racothimento {frete) de todos
0% produtas.

4.0 LOCATARIO!CONTRATANTE pagara ao locador a quantia de RS 30,00 (TRINTA REAIS), referante eq periodo da locagaq,
5. O rezjuste do contrato & a cada 12 (doze) meses conforme IGP-M, a contar da assinaturs do presente,

6. Em casg de PrOmogacas o pagamento deverad ser efetuado diretamente & MAEMED Ou depdsito am conta da Pessca Juridica
MARCELO A, M. MINGATI MATERIAIS HOSPITALARES — ME. Banco SANTANDER, Ag. 3744, conta 13002163-1, alé a daw do
vensimentg,

7.E imprescindivei Que 3¢ encaminhe o comprovante de pagamento 3 MAEMED pele emait contato@mafmed com QU via
WhatsApp (81) 984466447

5. No ato da iocagdo, comn GARANTIA, o LOCATARIC/CONTRATANTE emilita uma nota promissona no vakor integral do bem de
R 120,00 (CENTO E VINTE REAIS) que sara resgatatdo ng momento da devalugde do equipaments lacado, apés constatagsio do
estado de yso.

8, 0 LOCATARIO/CONTRATANTE declara ter recebide ofs) equipamento{s) hospitalaries) em perfeite estado de uso,
funcionamento e conservagio, v também explicado o seu precedimento de manuselo, sando de sua total responsahilidade
A manutengio do rmesmo, assim como qualquer dano ag equipamenta, independonts de culpa, fate atipico ou fato natural,

10. N&6 havera reembolsa no cuso dos equipamentos serem devolvidos antecipadamente.

11. Qcomendo o vencimentn, sem o devido pagamento, inctdird no valor ga prestagido. mora didna de 0,40%, Jurcs de 1% am. @
muita de 2% am. O LOCADORICONTRATADO. a sew Crildhn, optard pelo envio piéra o BPC e SERASA, devendo o

LOCATARIQICONTRATANTE arcar com todas as custas administrativas, previstas na Seg¢io VI do Capltuio V do Cédigo de Defesa
do Consumidor.

Rua Arnalde Bastes, 83 - Madalena — Recife/PE ~ Fone: (81) 3445-5200/3072-6200 - 38542.0979
WhalsApp 98446-6447 - E-mail: conlato@matmed.com - www.Talmed.com.br - CNPJ 19.849.337/0001-78
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i

CRTO
ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
LALDGQ MEDICO

DECLARO PARA DEVIDIQS FINS OQUE D SR. ADENILSON BATISTA 0O
MNASCIMENTD , REALIZOU TRATAMENTO DE FRATURA COMPLEXC DO
08505 DO ANTE PE ESQUERDC, COM BOA MELHORA CLINICA
RADIQLOGICA. @ MESMO ESTA APTO A RETORNAS AS ATIVIDADES

LABORATIVA A PARTIE DO DIA 13/01/2020

EXAME: BOA MOBILIDADE E FORCA MUSCULAR
f3: FRATURA CONSQUDADA EM 2°.3°, 47 E 57 METATARSO

CiD: 5313

DATAIE/OY/2C
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Macc T3S

3 1TRISE

BE/ 1386 - 33aimSd)

L Prgnft Wiy Tasin

ﬁ&ilséﬁéﬁlgf Hora:s:58 - HOSPITAL ESPERANCA -
HAT R = e LAUDO MEDICO

O paciente ADENILSON BATISTA DO HASCIMENTO [PRONTUARIO 479200 /
REGISTRO 1784828}, 33 anos, vitima de atropetamento (carro x bicicleta) em ps
esquerdn ha +/- 30 minutos, evoluindo com dor e deformidade em pe esquerdo.
Sendo verificado através de RADIOGRAFIA DO Pf ESOUERDO a presenca de
FRATURAS no 22,3%,4° E 52 METATARSOS ESQUERDQS. Foi optado iniclalmente pelo
tratamente conservador no fqual o paciente teve o membro inferdior esguerdo
imabilizado com tala bota e realizado medicacdes para controle do quadra dlgico. O
paciente teve melhara aligea, recebendo zlta hospitalar e sendo orientado
acempanhamento ambulatorial com especialista em pE.

Recife, 15/10/2019

HOSPITAL ESPERANCA - Rua: Antfnio Gorn Freitas, 265, |lha do Leite, Recife - PE,
CEP: 50.070-480
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LE} | VIGILANCIA DO SITIO DE E PUNGAO.

0 uso DE ANTICOAGLH.ANTES (HEMOFOL # HEPAR:INA EMALTA DOSAGEM)
.MB.DCEDiMENTO CIRUGICO: ]

E R MEDIR DEBITO DE DRENO A CADA 12h.
\ CE-—-_LQGILANCIA CLINICA! SSVV.
0 , CLORETO DE POTASSIO,
0 . CLORETO DE SODIO 20%.
' O ' SULFATO DE MAGNESIC 50%.
0 . ADRENALIMA.
O - VIGILANGCLA DE FC/PA. ,
R MONITORIZAGAD CLINICA (SNCOPE: TONTURA).
= | INSERGAD NO PROTOCOLO DE CONTROLE DE CONTROLE GucEwco
N Mowrronmr;ﬁo DE ESCALA DE COMA DE GLASGOW.
O | MANTER CABECEIRA A 457 07h — 19h 15h - o7n
_ O ASPIRAR VIAS AEREAS SN,
° O | MANTER DECUBITC ELEVADO DURANTE AS MOBILIZAGOES DO PACIENTE.
{1 MANTER O USO DE PERICGARD EM PACIENTE TQT.

AT Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20032715273948000000058907663
Numero do documento: 20032715273948000000058907663

Num. 59917216 - Pag. 51




eoE TOR | FORMULARIO / INSTITUGIONAL _
I iﬁflmz igancia . Ravisao Codigo Pégina l <
' ar 05/062022 05 HES.INS.FOR 001 12

. : RESUMO DE TRANSFERENCLA INTERMA.
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Entrm 5/1D/2019 - hora:15.5%
| QT8R0T

Matricg
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l“lmﬂuno: URGEN

[—KPACIENTE OB BAIND RISCO franaporta’ Coum Mt S0 SCihed (A amienmagen)

[ MOTIVO DA REMOCADDOPACIENTE. . =~ .= &
DATA 8, 10 AA

0 REALIZAGAO DE PROCEDIMENTOSEXAMES: SETOR DE ORIGEM: SETORDEDESTINO:______
[ & TRANSFERENCIA ENTRE UNIDADES: SETOR DE ORKSEM; SETOR DE DESTING: e

L SEAR & UIma 1eoics (e cotaTIcaran, Etumda.cxiady pasd
S- Wmammmwmm
a- Mgmmmammm
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Al

Hordrio satda: —
| Diagnéstico principal: +— nOLL:m WJ‘!E:W
5 DOR 1 IRG O Deficients Visualifuditiva 0 DM
S Comartidades; [J HAS O ASMAZY

» HCA

| Suports Ventilatorio=E Respiragso espontanea [1 AVM L1 Cxgenclerapia l
| Droga Vasoativa: I SIMENAQ  Sedagio: T SIMI(NAD

| PRECAUGAQ DE CONTATO: & Padrdo [ Contato (0 Respiratbrio/Aerosso! [0 Respiratério 7 Goticula
S {1 lmunodeprimido
B'M}M} E

| Riscas: DNmDHmm-GDngmDanmesplmqéoD Queda [3 Perda de dispositvd
i Lesio de pefeDHrpotensﬁnDSuUdemmm

-} Rorério seida: .
1paz _ x__ _mmHa/FC=____ bpm[FR=___ (SalOz=__ W/Temp.=__— c
‘] Hordriochepada:_

] pa= x mmHg{ FC= bpen / FR= /S8t =

__%.'Temp.=__°c I

1 Pendinm (APENAS NAS TRANSFERENCIAS ENTRE ENG / UTT' &  UNI}
R “ " Realizar exames: LAB!DUSG)‘EITACfDRNMfDEDA!DECO.'DSWAB
. C

{ - ) Prunadim.rﬂntﬂﬁf-wutgmsf [ Drenagens / [ Punglo de Acesse Venosoe f L Hemocompanantas

E‘.;“’““ﬂ_.hw“ i [ Articoagulants

Medicaghes: [0 ATB / T Inzulina ¢ O Anticorauisivante / agulal
' O MedicagZo da allo cusio [ Medicagan nio padrdo
_ I imiciar diota: D sMO Nic O ()l.rh'aSPandénms — — |
| QUAIS?
o
I Q0
T
#‘@?ﬁ.\_/
T
@ 9% Assinatu carimbo do profissional
e
':r'égﬂr\{l‘;?mﬁ roftssional (SETUR DE BESTINGY
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e 2 IO2010 | WA10R017 | HESINS.FOR10 4 ESPERANCA

AVALIACAO DO RISCO DE TEV EM PACIENTE CIRURGICO -
Especialidade cirdrgica: ’ - i

[J Cabeca e pescogn [ Cirurgia vascular [ Ginecologle © Cbstetricia opedia
] Cardiotordcica O Cirwgla pléstica [J Neurodrurgia Urologia
0 Cirurgia geral O
HD:_LMEL Data;___/___f__
Clrurgea de fisen atg Cirurgia de porte médio s alin
Idade
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1 + ¥ v
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r
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O HNF 3 5.000 U 3¢ [ 5.000 U 24 !
O Enoxaparina | [T #0 mg 1x/d 020 mg 1xd + larear fatores de riesco para TEV prasantas
5 O Cancer 0 Insuficiéncla artedial perdanca
Dataimict: /4 Dmﬁhat—“—!’— 0 Cateteres venosas 0O Inemacan am UT1
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PRESCRICAC MEDICA

DATA: / §  PESOi_ ¥g
N'Dme: LARMAD A FREWS [/ FROTOCOLO CAMMBO ARSERAL:
Registro:
Data:
Hora:
i efioecs,
<
E VIA DRAL LIVRE —
—
;. 71 WOME Ba MEnaAC D DCTSE ik SNTERAMES APHAZAMEMTDY DA, MEMCACAD
1 HIELCO HIDROLISADQ
2 | TRAMAL - O1 AMPOLA + 100ML SF 0,9% MG EV R/EH
s | DIPIRONA —01 AMPOLA + AD 16 EV Bf&H
« | PANTOCAL — 01 AMPOLA + DILLIENTE A0MG 34 1XDIA [IEILM
o | |ZOFRAN—OLAMPOLA + 100ML 5F 0,9% 8MG EV BfsH | e
Gl ¢ |TREX-01COMPRIMIDO MG | YO 8/8H |S/N
% 1 |CCGG + 55VV
& | + |MANTER MIE ELEVADO

{ JDERSAN { JFRALDAD [ ) SOAPEX
{ ) PRATICERME { ) CREME BARFEIRA
{ ) DERMODEX { } REPARN GEL

{ } CAVILON CREME { ) CAVILON SPRAY
{ } BEPANTOL EM LARDS { ) FERIOGARD

¢ }CEFACDL [ | OERMACERIUM
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%% ESPERANCA

PACIENTE: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
UsQ GRAL

1. NOVALGINA 1G--reerronees 01 CAIXA

TOWAR 01 COMPRIMIDD DE 6/6 HORAS, SE DOR

2, FLANCOX S00MG -——— (01 CAIXA,

TOMAR O1 COMPRIMIDO DE 12/12H POR 5 DIAS

3. MIOSAN 5 MG -~ B aavme = 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 1X/MNOITE POR 5 DIAS

USQO EXTERNO

4. GELOLOCAL 20 MINUTOS

FAZER COMPRESSAS DE GELO DE 4/4 HORAS

N

. %
v A

;
ik

{Assinatura do Madito- CREMEPE ne}
Data: 15/10/19

Rua Antdnio Gomes de Freitas, 765, itha do Leite

Rerife - PE, CEP: 50.070-480
fel: (81) S131-7478  wwwLhospralesperanca.com. br

pe Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/03/2020 15:27:39 Num. 59917216 - Pég. 56
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20032715273948000000058907663
Numero do documento: 20032715273948000000058907663




b

A\ ESPERANCA

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

| DERTHICACAD DO SHITENTE 19 VIA FARORACIA
| Noma Compiato: 2% Vi PRCIENTE
| oo ur N

! Encareyo Coenpdeen & Texkre

P

% Cadage: Ut

s _ s

pactente: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
ENDEREGQ:
PRESCRICAQ:
USO ORAL
NOVOTRAM SO MG ..o enrananinnne 02 CAIXAS

Tarrar 01 comptimido via oral de 8/2h, SE DOR FORTE

I DENTIRMCAGAG DOCOMPRADOR | DENTIRCACAS BO FORNECEDOR

- N

i .

i : H

L g Eminear. : ;

jem i ;

; i :

i Camoe: 2 i !

{ Tt R DO PGS Bk |

Dam: 15/10/19
Rua Antdnio Gomes de Freitas, 265, [tha do Leite
Recife — PE, CEP: 50.070-480
Tel: {81) A131 IRTR  wwwhaspitalazperanea.enm. br
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- CONTRATO DE LOCAGAO DE BENS MOVEIS - PESSOA FISICA - N° 11932
=~ mafmed

Hiaricaiaee OBJETO: EQUIPAMENTO HOSPITALAR
PRESENTE 0 CONFORTC DE 5UA REABETAGAD

12. Apds 30 (tinta) dig de inadimplancia o LOCADOR/CONTRATADO optara pela mecisio contralus] a acionars advogados ol
empresa especialzsda para proceder com a colranca co debilo de forma amigavel, iniclatmente, o judicizl, caso persistr g
nadimpigncia, cabendo do LOCATARIQ/CONTRATANTE arear, além da mutta de 2% (dois nor cenlo}, juros de 1% (um por tenio}
3o més e comepdn Monetinz com base no IGP-M, com oz honardrios atvocalicios 3 base de 30% (vifte por centp) acrescido de

custas judiciais.

13. O rdio pagamento das parcelas por mais da 60 ($essema) diss, implicard na depesito do cheque ceucho oy gobranca da nota

promissdriz, ficando o LOCATARIC/COMTRATANTE isenta da devolugsio do material locada.

14_ Ag términe do prezo de lecagda, o locatinc se obriga a restituir o squipamento nes mesmas condictes que foram ¥acadas,

15. Fica elette o Fero da cidade de Recife, Estada de Fernambuca, coma dnico campalents, Som renunciz a qualquer outro, por mais

prvilegiado que se:a, para difmir as Quesides que surgirem Ma exect:(30 dests contrato.

E por estarem justos e contratados assinam o gresente contrato em 2 {duas] vias de igual teor e forma, para os mesmos sfeltos, com

as testemunhas & seguir.

Recife, 16 tte Outubro de 2019,

LOCATARIG MAFMED - MATERIAIS HOBPITALARES
TESTEMUNHAS:
1] 2)

Nome. Nogne;

CPF: CPF;

Rua Amalde Bastos, 83 - Madaluns — Recfe/FE — Fone: (81} 3445-5200/3072-6207 - 955420879
WratsApp 0844668447 - E-mail; comao@mafmed.com - www.malmed.com.br - CNPJ 19.948.337/0001-78
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o CONTRATO DE LOCA(}ﬁD DE BENS MOVELS - PESSOA FISICA - M° 11932
=8 mafmed
mwmna OBJETO: EQUIPAMENTG HOSPITALAR
PRESENTE K0 CONFORTC DE SUA REABR TAGAD

O presente mstruments ge Contraty ge Lecagdn dge Squipsmenta Hespfatar, firmando shire @5 partes abaixa qualificadas, de um
Rdo lendo comao, doravante denominada CONTRATADOILOCADOR a 2mpresa MARCELO A, M, MINGATI MATERIAIS
HOSPITALARES . ME (MA,FMED). situada a Rua Amaldo Baslos, n* g3 — Madalena, RecilePE. inscrits re CNPJ pn°
19.949 337000 178, reprasemada neste alo, palo Sr. Marcalo Aurdlia Malkionada Mingall oo quem por dle estiver autorizadp, tanda
de outra [ado, comn corgvants LOCATARIICONTRATANTE:

Nome do respansavel: JOACIR EBATISTA DO NASCIMENTO Data Nascimento:  03/M1/19580
Enderego: RUA RIO JABOATAO, 397 B

Baimn: CORDEIRQ Cep: 50721530

Muricipio: RECIFE Estade: PE

CNPJCPF: 33107351415 RG: 2329703 Telefone: 9. §316-B260 1 9. 88534883
Email:

Enderego Entrega: RUA RiQ JABCATAD, 397 B

Balrro: CORDEIRD Cep: 50721520

Municipie: RECIFE Estade: PE  Telefone: 5, B316-8260 1 9, 88534983

Tem-s2 por fugio @ contratado, entre si. b que pe estabelece pelas cliusulas abaixo especificadas,

1. Pelo presente insirumento o LOCADORICONTRATADD, alugs ao L-DCATARPOICOMR&TMI‘E © equipamento abaixg
clstriminags, e s& abriga a locados nas condigdes estahelecidas nesse contrato,

| Equipamertos . - S . |Porodo . ] Vaior |
13/00078 MULETA CANADENSE (PAR} (TS A A d b _AY o b e TBAE2019 2 16112018 30,00

2. D equipementn acima descito serd utilizado pedo prapria LOCATARIO!CONTRATANTE. # ol por pessea residents no endarego
ingicada por ele.

3. E de responsabilidage do LDCATARID!CONTRATANT E o pagamento refsrente g taxa de entrega e recolhimento (frete] de 1odos
o5 produtes,

4. D LOCATARIQICONTRATANTE Pagara ae locsdor @ quantia de RS 30,00 {TRINTA REAJS), rafarants ao pericdo de lacagdo,
5, Q realuste ot contrato e g cada 12 (daze) mases conforme GP-M, a contar da assinatura do prasente.

6. Em w50 de promogacao o pagamento deverd ser efetuada ditstaments 3 MAEMED au deposito em conta da Pessoa Juridica
MARCELO A, M. MINGATI MATERIAIS HOSPITALARES — ME. Banco SANTANDER, Ag. 3749, conta 13002163-1, ae a data do
vencimentq,

T.E Imprescindivel que se encaminhe o compravanta de pegamenic 4 MAFMED galo email comtatoi@mefmad.com  OU wis
WhalsApp (81) 58446-5447,

8. No 3to da Incagha. como GARANTIA, o LOCATARIOICONTRATANTE emilict uma tots prxnissdria ne vakor integral do bem de
‘RS 12000 (CENTO E VINTE REA!S} que serd resgatado o momento da devolugdo do equipaments locadn, #pos comstatagio do
estacia de uso.

9.0 LOCATARIC/CONTRATANTE declara ter receblido ofs) equipamento(s) hospitalarieg) em perfelto estado de uso,
funcionaments o CONServagao, e também eaplicade o ssu procedimente de manuseio, sendo de sua total responsabilidade
a manutensdo do Mesme, ASshn como quaiquer dano a0 equipamente, indepandents de culpa, fate atipica ou fatn natural.

10. Nic haver: reemboleo ne caso das equipamentos sorem dovetvidos antecipadaments.
%, Dcotendo o venciments, sem o devido pagamento, inciditd no valor ¢4 prestacdo, mora disnia de 0.50%. juros de 1% a.m. e
mukta de 2% am. C LOCADOR/CONTRATADO, a seu critério, aprard peio envis para o SPC e SERASA devendo o

LOCATARSD/CON TRATANTE arcar com todas as tustas administrativas, previstas na Segdo VI do Caplule V do Codigo de Defesa
do Consuemldor.

Rua Amaldo Bastos, 83 - Matalena - Recife/PE — Fone: (B1) 3445.5200/3072-6200 - ¥9542-0979
VihitlsApe 094456447 < E—nail: oxigto@matmed_ rom - vearw.mafmed.com.br - CNP.J 18,949 357/0061-78
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