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2708318- C3/2020-01317/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08083422320208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, 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 n? 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 RAYSSA DO NASCIMENTO BELO e outros, representados por MARIA ANDRELENE DO
NASCIMENTO OLIVEIRA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a presenca de Vossa
Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razdoes 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 19/10/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 20/10/2018.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagao afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard 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 Obrigatério 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 beneficiario a indenizacdo sera 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
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

DA FALTA DE ASSINATURA DO BOLETIM DE OCORRENCIA

Conforme dispbe o art. 343, CPC, cabera a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de depoimento
pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentacdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA.

Isso se deve, tendo em vista que além da noticia ter sido registrada pela vitima menor de idade,
desacompanhado e sem qualquer testemunha do fato, o referido documento ndo foi devidamente assinado
pelo noticiante.

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[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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RELATO/HISTORICO
SENHOR(a) DELEGADO(a). Informo que fomos acionados via CIOPS para atendermos uma ocorréncia de transito, ao
chegamos ao local fomos informados pelos envolvidos que; o item 01 Sr* DIONANTAN conduzia 0 V4 TOYOTA/COROLLA
DE COR PRATA DE PLACAS NOM1995 na Rua VEREADOR WALDEMAR GOMES sentido Rua SOLON RODRIGUES
PESSOA quando ao chegar no cruzamento com a Rua ROSA OLIVEIRA DE ARAUJO fol abalroado na lateral esquerda
pelo V2 HONDA/CG 125 TITAN DE COR VERMELHA DE PLACA NAK4106 que era conduzido pela item 02 Sr*
CLAUDILENE que tinha como passageira a crianga RAYSSA (item 03) e trafegava na RUA ROSA OLIVEIRA DE ARAUJO
sentido BAIRRO/CENTRO. Que apés o abalroamento entre os veiculos, o V1 colidiu no muro da ESCOLA ESTADUAL
MARIA DE LOURDES NEVES, vindo a danificar o muro
Os ltens acima relacionados foram atendidos no local pelo SAMU e removidos ao PSE/HGR para atendimento medico
especializado. Sendo que a condutora e a passageira com suspeita de fratura pelo corpo. A pericia IC-PCRR foi acionada e
realizada pela equipe do PERITO JACI CAETANO. Que os veiculos estavam com o licenciamento em atrasos e foram
notificados porem foram liberados no local devido a faita de meios (guincho indisponivel). Sendo que o V1 ficou na
responsabilidade do Sr° RODRIGO FERREIRA DOS SANTOS, RG:4285670 SSP/RR CNH:07136489269. £ O V2 ficou na
responsabilidade do Sr° FRANCISCO FEITOZA FERREIRA, RG:102795 SSP/RR CNH:03333250799. Que a Sr*
CLAUDILENE ndo possul CNH/PPD e foi nolificada e ndo estar sendo apresentada nesta delegacia devido ter sido removido
ao PSE para atendimento meédicos. Apresento este relatério para providencias.
Era o que tinha a relatar

ASSINATURAS

Frank Pessoa de Carvalho Rop Pm Serie J N° 808772

Aganta da Policia Comunicante)
Matricuia 042000410
Resporsavel pao Atendimento

o que ©(8) 1euponmdvel peles informagoes aoima assentadas o Gente que poderel responcer ciil @ Clwinalmesle pea presants deciagls que dal
339 Denunciaco Caluniesn 0 340-Comunicagde Falsa de Crime ou de Contramnclo do Codige Penal Brasiieiro.”

Portanto, para que nao paire qualquer duvida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Delegacia de Policia na qual fora registrada a
ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

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 indenizagao.

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
aoart.373,1, CPC3.

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

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 6nus 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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E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatério DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apos a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, foi possivel verificar a seguinte gradacao:

PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Mimiens: 3150524269 Cidade: Boa Vista MNatureza: Iwakidez Permanente
Vitima: RAYSSA DO MASCIMENTO BELD Data do scidenbs: 19/10/2018 Seguradora: CENTAURD VIDA E

B . PREVIDENCIA 5/
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da ankliss: 17/09/2019
Valoragio do IML: 0
Pericia médica: Mio
Diagnidsticn: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapbuticos: TRATAMENTD CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 16,15,
ALTA.
Sequelss permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento | Motivo:

Mome do documento
Faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificagho das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEEILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIRETTO
sequelas:
Documentss
complementares:
Observacties: CONFORME RELATORIO MEDICO DR. FRANCISCO F. FARIAS - CRM 355. PG, 19,

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANDS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 32 % ado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) §1%da Lei F pelo dano
6.194/74)
Perda fungonal completa de um dos
memboos inferdorss D% Em grau leve - 35 % 17,5% R$ 236250
Total 17,5 % RS 2.362,50

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 indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizagdao, 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 quitagdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo 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 nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢cd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.
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Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria 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 Codigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 19/10/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

BANLUY DU BERASDLL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORERENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT S/2
BANCO: 001 BGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO CLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000015753-8

Nr. da Rutenticagdo CE6AD0OSCDESABY91GE

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria n? 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 n2
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios 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, §192, 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.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. 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 INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES 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 INDENIZAGAQ, 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 indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.
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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 Provisdria 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 indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo legal, no art. 32, §12, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, 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 hipdtese 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 indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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 cita¢cdo®

Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a corre¢dao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

SStmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizacdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

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

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacéo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Codigo 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 §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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 quantificacido da extensdao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentac¢do 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 realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdao 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 produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cdodigo de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimacgGes
sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢cdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DR.
SIVIRINO PAULI, inscrito na OAB/RR 451-A, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 20 de margo de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o 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 peti¢do 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 constatacao;

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da 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 59, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a produc¢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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total {100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

Perda anatdmica e/ou 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-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

Lesdes de drgaos e estruturas crénio-faciais, cervicais,
toracicos, 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$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagdo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

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
tornozelo

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

R$3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

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
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirlrrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00
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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 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 SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agao de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move RAYSSA DO

NASCIMENTO BELO, em curso perante a 62 VARA CIVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08083422320208230010.

Rio de Janeiro, 20 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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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T : DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
E& LIDER * CIRCULAR SUSEP 445712

et w9 Sagata THAGLE

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221208
(exclusivo para pessoas com deficiénca auditiva)

" INFORMACOES IMPORTANTES: R

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endere¢o eletrinico;

hrttp:/www2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Tircular SUSEP' ne 445/13, que trata da prevencdo  lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sda obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulédrin, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF".

! Superintendéncia de Seguros Privados— SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mﬂnsuugurq Previdéncia peivada aberta, capital-
I2a¢Ra & ressegura.

? Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, 4ngdo integrants da estrutura do Ministério da Fazersda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admintstrativas, recebar, examinae e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.513/98.

L _J
Pelo exposto, eu 1LLs it Dece liup apc2s insarito ) no CPF H2S Mo -SHL 290
na qualidade de Procurador (a) Hntennediéna {a) do Beneficisrio " Ly ndnaloccy dgr :
(3) no CPF sob o Ne 9P Hop M fJ 37, do sinistro de DPVAT cobertura 0l ol i L da Vitima
" :Lu_r B A s J._ L Yoy __Inscrito (a) no CPFsob o Ne ) , conforme
determinacio da Elm.rlar‘jusep 445/12:
i Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, *
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sang3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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.2 { | = . { LJ
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Prefeitura Municipal de Boa Vista

Secretaria Municipal de Saude - SMSA
‘Hospital da-Crianga Santo-Anténio——# %

(4 |
PRONTUARIO _

*. 10 SET 2018

| GENTE SEGURADOMA R4 d A e a

i, spne Jia Busiary, 004 Bos "
A qﬁﬁﬁmﬁi:nﬁ 14/01/2018
09695  Urgencia/Emergdneia  19(10/2018

100113 Internagio 201102018
101031 Exierno 231072018
107070 Ambulatorial 08/11/2018
107120 Externo 912618
119104 Externo 1422018
118062 Ambulatorial 141212018

Cartho do BUS;
BOB002738535851 041272008

| Mome: |
RAYSSA DO NASCIMENTO BELO

| mae |
MARIA ADRIELE DO NASGIMENTO OLIVEIRA




Secretaria Municipal de Sadde

HOSPITAL DA CRIANGA %u
SANTO ANTONIO NOTIFICAGAO DE SAIDA | g5u
Prefeiiura Munkipal de Boa Vista

i IDENTIFICACAO DO PACIENTE mﬂ#,.._ | DE BINBTROS - DPVAT

N® do Prontuério:  [Nome do Paciente: [RE WL
+-Sexe:——Bata-de-Nascimentor /7 Endereco: ‘ 10 SET 2619

Bairro: Bloco: Leito: _

ALTA HOSPIT SENTE SEGURADORA RiA |
( )Médica ()A pedido () Evasio S M e 4 B e
Data da Alta; / / Médico; Hora:
OBITO
Data do Obito: Hora:

Atestado foi preenchido:( ) Sim ( ) Ndo

Caso de Policia A ) Sim h v NZo

Transferido de:

Entregue a Familia;( ) Sim ( ) Nao

i&u?mf

D

!ﬁ _.w_s.

| Removido de: — —

Removido para:

\ ( Data da Emissdo | |

Assnatura da(o) Enfermeira(o) Responsével
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Santo ANTONIO  corclassificacao: vermecno | [[IIHININININ
. Genha. UEDNET i |
r.:.".l: et W]

Proniudrio. 1191 Data Nascimento: 04(12/2008
flome do Paciente: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO
Sexo: FEMINING

Endereco: RUA ESTRELA BONITA

Bairro: RAIAR DO SOL

CEP: 69316019

Nacionalidade; BRASILEIRO (A)

Nome da Mae: | MARIA ADRIELE DO MASCIMENTD OLIVEIRS

BT
ldade:9 Anas ! 10 Meses / 15 Dias
—_

-

Naturalidade: BOA VISTA

Numero: 673
Cidade:BOA VISTA
Telefone: 291204180
CNS: BSB0(ZTRESIS951

Responsavel:
Identidade:

FParentesco:
CPF:

Fone;

AUE - DPAMT

Tatendimento: 89895 Data Atendimento: VERIICADO

~ Origem: REEEEAG URGENCIAJEMERGENCIA Tipo: PRIMEIRS CONSULTA
Local de Procedéncia: DOMICILIO |
- ACIDENTE DE TRANSITO { A CCT %88

Quelxa Pﬂnﬂqulr‘.l / 10 SET 72019

19110M2Z018  11:50:09 | Data Clessificagdo FMM%

Observacdo: f:ﬂ; I':*}—-‘;‘ﬁﬁn%

Fasa:+ﬂ kS | | Tamp.: 0 Usudrio triagem: . MARIA GORETE LIMA

PIRES

2 | | GENTE SEGURADORA 244
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T, Prafuitiors Moniclpo de Bes Vista m&
{@: Secratania Municipol de Sabde fizn-
Sant AI‘I‘I: i g bbbyt s v gt £f A
““.0._ ...,._?“ ° B & cultor e gedde doi o m%ﬂ
Pacients; Rayssa Do Nascimento Belo Bexe: Famining Masc: O4/M212004 Idade: 10 AND
Eolicitagho; 10002528 Hikmaro Interna: Soliciania: ANA PALLS THOME S1LvA CRM-RR 1408
Origam: HCBA Satort Bloce F Laito: Ladin 01
Outs de Emmsdo: 25102016 17:43 Rocebimeanio:
Resultado da Exame
Amostra: 1000952601
DETERMINACAQC DE TEMPO DE SANGRAMENTO -DUKE
Materislk OBSERVACICNAL
Métodologha: M35 - Tempa De Chske Rosulsto Referincla
TEMPO DIE. SANGRIA 0'45" Min 1.0 - 4.0 Min
‘TEMPO DE COAGULAGAOD
Materisl: SANGUE TOTAL
Métadologla: M3 - Leswhie Resultado Referdncla
RETRACAD DO COAGULD 545" Min 4.0 - 100 Min
COAGULDGRAMA COMPLETO
M- il PLASMA
todalogia:  M31 - Indstarminadn Resuitada Releréncia
—TEMPO DE PROTROMBINA 13 sog 0.0 ¥4.0 seg
e 113 0812
TEMPD DE TROMBUPLABTINA PARCIAL ATIVADA 43 seg 25.0-30.0 sng
ATIWIDADE DE PROTROMEBINA TB.6 % TO.0 = 3000 %
Hotas

0 Miches 4 Lobormidrio recate Wodes &8 amostres deslinadas aos ensalos do coagulograms e par
pra-anaiitica

Amostras coletadas sob SrunsEancs astressanies ou ndo conformes podem pooduzie resclados ndo

I-1|--———--.---—-—'—\-—-_—__.
AREA DF ABUSTROE - DAAT |
C-'J'h 1EUDO i“'—i J Y ﬂ'ﬂ'.-l"l':o"':-ﬂ--'el

S

10 SET 2019

f GENTE SEGURADORA 54A
b m.}tﬁ-l-f-a_.—_‘_u| b Yo :

LJ@

Ha Loutsts Loursngs o8
Facmachutics - Bioguinics
CHF - "R 272
Hasgaraael Tamis: Wilsos leunp Fenem Gargis - Arspomidvs Thoning - CRF - RA 21
Che Lirsache 53 il Sedn m0aecs L D IR 18

A ey Geionas, 1645 - I3 de Sstermbire - Bow Viste-RR -
Fone (BSIFI98- 3000 - Email; labarbcsed® ol

mzio nds pede gamndir & etaps

eom a ciinice do pacenis.
) Fensiesen
P 1 e |
2. FOF-230
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Ch 4T HOSPITAL DA CRIANGA
L SANTO ANTONIO

T T S e e S )

J L NOTIFICAGAD DE SAIDA } “',E-L‘U L g
395 |1 Profohum ManicldeBoa Vits

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

N* do Prantuério! L»f 7 E

do Pacienta; I',__-'h;f" S S Qu ,'W':‘fl:.ﬂ AT TO 1

.Smn:Jmmemm:ﬁ?Hz f,;'g:}jfﬂum (; . 4{;,:.“,., 5 4 &3
Baimi YA A G S .o | Bl f Leoyd
ALTA ROSPITA
A€ ) Médica { ) Apedido () Evaséo
Data da Alta: ,"'-.“Hﬂ-? 1;' 0§, , HOME | L 45y
dsiro
Cata do Obito; Ehm?

Alastado fol preenchido:{ 3 Sim () Niio

| caso de Palicia:( ) Sim

{ )N

Entregue a Familia:( }Sim ( ) N&o

i Transfarido para;

Transferido da: J
REMOCAQ
Removido de: Ramovido para: “_'uﬂr J
A
Data da Emisso Assinatura da(o) Enfermeiralo} Responsavel




HOSPITAL DA CRIANGA

SANTO ANTONIO NOTIFICACAO DE SAIDA

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

N*do Prontuario: {4 G4  [Nome do Paciente: Dbf‘ SS A D0 MW TV Do

Sexo:§— |Data de Nascimento: 0l// s 2 m%_aminc _ﬁk

Cdrals Romra €33

Bairo:  YANA v S Bloco: - Leitof %

ALTA HOSPITALA
1€ ) Médica ()A pedido () Evasdo
Data da Alla: 2100 4% Médico:jane, . . Hora: | Ligo
OBITO
Data do Obito: Hora:
Atestado foi preenchido:f ) Sim () Nao Caso de Policia:{ ) Sim { yMao Entregue a Familia:( ) Sim ( )N&o
TRANSFERENCIA
Transferido de: Transferido para:
REMOCAD
Removido de:
P@ f 10 f \%

Data da Emissio




Hospital da Crianga Santo Antonio

Chd. Atend: Paclarte: chS:

pO10G115  ODOOODILY RAYSSA DO NASCIMENTO BELD #96002738535951

Data Nasciments: | Idade: Unidade de Internacio & Leitn:

SUS £4/12/2008 ] BLOCT F-LETTOT3
| Servigo Social
|& visita a0 Leito O Mediagss de Conflitas B Acolhimento O Autorizacho
B Escuta Qualificada D wviabializagio O Visita Domiciltar O Relatdrio Situacional
B contata Famikiar ¥ Drientacio O visita Inst. O Busca Ativa
O Contato institucional 0 Artrculal#n entre setores intemos [ Conserv. de Corpo O peuniBo Multidisciplinar
O Estude de Caso O Encaminhamento O Reglstro Social O peclaregio
O gutras bemandas L contra Referencla @ Entrevista Social 0 palestra
O Agendamento [0 Certidio de Nascimento

| |
—fibservagbes: i

GENITORA RECESE ACOLHIMENTD E DRIENTm REFERENTE A% NORMAS E ROTINAS Da UNIDADE,

08 Vista - RR  QuARTA-FEIRA, 24 DE QUTUBRD OE 2018

TANIA MARLA C. LIMA DE ARAUZD SILVA CRESS: 3801
__ Assinatura e Carimbo i

3
| k

Azcinatura do Responsdvel

|
Ay, Guianas, 1645 - 1.} de Setembro - Boa Vista/RR - CEP: 69308-160 - Fone (095)3198-3000
E-Mall: nCsa. saude@iboavistare.gov.br - CNP): 05.943.030/0001-55



Hospital da Crianga Santo Antonio

Cid. Atend: Fadents:

CHS:
DOLDNLLS  DODO0D11Y RAYSSA DD NASCIMENMTS BELO B98002736535953
Data Nascimanto:  ldade: Unidade de Intermaglo & Laitn;
sus 04/12/2008

? BLOCO F-LEITD13
OCUPACAC DD BAL E LOCAL DE TRABALHO?  NAD SABE (NFORMAR
OCUPACAD DA MAE E LOCAL DE TRABALHO?  DIARISTA
POSSO] OUTRA FONTE DE RENDAT QUALT  NAD
POSSUI AGRECADDS) EM CASA 7 Mio PARENTESCO:
WUMERQ DE FILHOS: 3 FILMOS - 7 ANDS, 4ANOS QUE RESIDE COM O GENITOR E A :;mL;A EM TELA
RESIDERCIA: CEOIDA TIPD DF MORADIA:  ALVENARLA gD chmMobos: 5

TIPQ OF ABASTECIMENTO A AGUA?  REDE PUBLICA ESCOAMENTO imrmr;m FOSEA SERFTICA

SITUAGAD HABITACIONAL:  BAIRRD

RECEBE ALGUM PROGRAMA DE TRANSFENCIA DE RENDA.  BOLSA FAMILIA RS

294,00
RENDA FAMILIAR:
[NGHERG DE FILHOS: g
NASCINA vivoS: FERDAS FETAIS/ABORTDS; IGHNORADD: [ |
TIPD DE GRAVIDET,; I
UNICA DUPLA; THIPLA & MALS: IGHORADD: |
TIPO DE PAATD:
VAGIMAL: CESARED, IGNORADG:
* PREENCHIMENTD EXCLUSTVO PARA CRIANCAS MENDRES DE 1 ANO - INFORMACTES A MAE
¥ - CONDUTA PROFISSIONALS ACOMPANHAMENTG:
GEMITORA RECERE ACOLHIMENTD € GRIENTACAD REFERENTE AS NORMAS E ROTIMAS aTunmne.
UARTA-FEIRA, 24 DE DUTUERD DE 2018 \

L

TANIA MARLA C LIMA DE ARALIG SILVA CRESS: &ﬂl

2 ASSINATURA s

Cihae

Ay, Gulanas, 1645 - 13 de Setembro - Boa Viswa/RR - CEP: §9308-160 - Fone (095)3198-3000
E-Mail: hosasaude@boivistarr.gov.br - CNPY: D5.913103ﬂﬂﬁﬂﬂ1—55



= Hospital da Crianga Santo Antonio

CAd. Atend: Padiengts: NS
ooinoyLd lmm RAYSSA DO NASCIMENTO BELD BEA002TIBSI5S51
Data Nascimento: | [dede: Unidade de Intermnacio & Letts:
SUS f4/12/ 2008 9 BLOCO F-LETTD13
FICHA SOCIAL

1 - [DENTIFICAGAD GERAL

DATA D0 ACDLHIMENTD:  24/10/2014
DiAGNOSTICD: ORTOREDIA « ACIDENTE DE TRANSITO MOTD X CARRD
LETTE: BLOCO F-LEITOL3
I - DADOS DO PACTENTE

NOME: RAYSSA DONASCIMENTO BELO |

DATA DE NASCIMENTD:; S4/12/2008 IDADE: 9 Ancs 10 Mesas 30 Dias SEXO: FEMINING
.-n%?ﬂ AQ NASCER: EXCLUSIVO PARA MENORES DE 1 ANO

~ACIOMALIDADE: BRASIL HATURALIDADE: BOA VISTA

pal- LEONARDO DA SILVA BELD IDADE: 27

ESCOLARIDADE!

MAE: MARIA ANORELENE DO m.sr:memq OLIVEIRA IDADE: 28

ESCOLARIDADE: Médio -Compheso

ENDERECD): RUA ESTRELA BONITAN® 673 - CASA 8 RAIAR DO S0L

PONTO DE REF.: CIDADE: BOA VISTA TELEFONE: 99120- 4180 MAE! 99132~
ACOMPANHANTE MA UNIDADE: MARLA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA PARENTESCO: ulum -

CADERNETA DE SAUDE DA CRINAGA srj'-'l ATUALIZADO: NAD

POSSUl REGISTRO CIVIL DE NASCIMENTD:  SiM

APAESENTA ALGUMA DEFICIENCIA:  MAD SE SIM, QuaL?

RECEBE ALGUMBENEFICIO, QUALY

AZ ACOMPANHAMENTO NA REDE, QALY

——
ARLA DE BUURTROS . Do T |

ESTUDA: SIM ANg: 3 VIRt NEsreCin: CONTELDO NAD vEmImcADD
b W TR

ESCOLA: MUNICIPAL OLADID BATISTA DA STLVA

TARTAC SUS: B9E DOZ7 3853 5551 J E VINCULADO A UBS, QUAL?

JA ESTEVE INTERNADD NESTA UNIDADE HOSPITALAR OUTRAS VEZES? nAO i 10 SET 2019

PAIS SEPARADCS? SIM EM PROCESSO DE TFD7 RO *

1 - PACIENTE EM TRANSTTO O s @ wio f CENTE SEGURADORA 28

LOCAL DE DRIGEM? 20 Cigtin 3t Busnry Mo Vs

INDIGENA? SE SiM, QUAL ETHIA?

POSSOL FAMILIARES OU AMIGOS mmuT&nuﬂﬁ EM BOA VISTA?
NOME: | PARENTESCO:
ENDERECD: | e BAIRRO:

IV - SITUACAG SOCIOECONOMICA DA FamiLIA

RESPONSAVEL PELD O SUSTENTO DA Fkr»fr'zum GENITORA

Av. Gulanas, 1645 - |} de Setemben - Boa Vista/RR - CEP. 69308-150 - Fone [095]13148-3000
E-Mali: JSeude@boawista.rr gov.br - CHEL: 05, 943.030/0001-58
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU

DIRECAQ DO HOSPITAL DA CRIANGA SANTQ ANTONIO
PROTOCOLO
ANTES P sAl E R

f‘f
1- Enfermageim confirma verbalmente com a Equipe: .. by
- Nome do procedimento realizagn. 775 T e *5,___ T

- Be g coniagem de compressas, instrumentos e agurhas &stﬁn
(418 { )NAC
2- Biopsias estio |dentificadas » com soficitaglies médicas? ;_J
()8 }NAO has A

3- Houve algum mhhmamEmmmnmmﬂm ser resol
| 18iM  (v/INAO

- Cirurgidio, Anestesista e Enfermagem analisam os pontos |
recuperagac pos-anestésica e pos-operatoria do paciente.

*‘L"’—‘ré

rji,.i eQ

[na'ut importantes na

e Te ~le prias
LetLl ;i«ix_f;.u-‘—f-!

Observacio:

Assinatura : P ,._M."—-—"f f{ L \;Q{e U

\ 5
et

720

Pagira 2 de 2




BOA'

Tewbamar o Cubiar it Pamsas

EAEGRETARM MUNICIPAL DE SAUDE
0O HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO

DIRECAD

PROTOCOLO Dofa - 19 |ie|z0l8

|
]

conFirmacho sosre o paciente [ herd - 449 4
INDU N .- Adae Ga, ACM

1- Identificagio do pacients: K m pMar o Jf.t_u A iI Eﬂﬂg
2- Local da Cirurgia @ ser fuita AT TJ

o 3- Procedimento a ser ra'allzadu ﬁ g_l L (0 Q 4449 gg,%d_.ﬁ g g E %F:
‘ 4- Consentimento m\‘m o realizado : = Anﬁn

5- Checagem do Equi m Anestésico: {;-3 SIM { INAD

\ §- Oximetro de Puleo Instalado e Funcionando : () SIM ( ) NAO

| 7- O Paciente tem AlgumaAlergia? { JSIM (/) NAQ
'\-sam_murgiaaqué? !

8 Ha Risco de Via Adrea Dificil e ou Broncoaspiraggo? () SIM  ( { NAO

9- Ha Equipamentos disponiveis para atender intercorréncias supracitadas?(d SIM ( ) NAD
10- Ha Risco de Perda Sanguinea>500m! (Tmi/Kg em Criangas)?  ( J8IM { Anio

14- Ha acesso venoso e planejamento para reposiggo?  (/1SIM ( NAC

lf "

S DE Ini A CIR

—

- Todos na Profissicnais da Equipe Confirnmam Nomes: i

F o
- |- Cirurgido. PN s e Cirurgio Auxiliar: 452 ' Ft Mo recr 4,
‘ Angstesigla: | B} (- e o7 )

- Enfarmeiro [ak =F

« Técnicos de Enfermagem: o
2- Antecipagio de EMII* Criticos: ,
Ha passos criticos na cinwrgia () Sim (@Nﬂn

3- Qual sua duragio EstIdea?pn:] THoe ( ) 2Horas { }3 Hores { )Oulras
4- Ha possiveiz perdas sm!lguinm? { 15M { 1MAO

5 Revisdo do Anns:asimL
- H4 gipuna preccupapSoienm refagdo ao Paciente? | JSIM [ YNAD

& Revisdo da Enferm
- Houve Corrata a:leﬂhzaqéu do Instrumantal cinirgico? { £J SIM INAD
- Ha alguma preocupagio em felagdo acs equipamentos? () SIM {‘{} NAD
7- 0 Atibiéco Profilatico ol administrade nos Gitimos 60 minutos?
( 18IM (% )MNAD

8- Exames de Imagem estdo disponiveis? ?J'sm ( }NAD

i

|
|

Pigioe 1 e 2
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Babibue ¢ Loivm wp fengan

SECRETARIA MUNIGIPAL DE sni*grns
DIRECAO DO HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO
PROTOCOLO

c

1- Enfermagem confirma verbalmente com a Equipe: 2 "Wﬁb, f -LI‘
- Nome do procedimenta reafizads T 1 U & rugi Ay €0 AGAN G2

- contagem de compressas, insirumentos @ agulhas corfetas:

{=£3-81M {  INaD
2- Bidpsias estdo identificadas e com solichiagbes W? 2

{ 18M { INAD o A Q/{’UL’* Ay
3- Houve sigum pr ma con Equipamentos devem ser respividos?

{18 | NADY

- Cirurgi@o, Anestesista e Enfermagem analisam os pontos mais importantes na
recuperacao pos-anestésica & pos-operatdria do paciente.

R

Observagdo:

A
Assinatura : W“‘Lk G

E"i‘.::

pigica 2 3 2




A

PREFEITURA
BOA VISTA

SEFJ:RETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DIRECAQ DD HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO
PROTOCOLO Vol 26 Ho[to 33

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA: 4 At G Jorn.

1- Identificagdo do ; '“fil«[,f,&a do “an eomend ’134_3.9

2- Local da Clrurgia & ser . {

3. Procedimento a ser realizado: -1 10| ruprne0 i }i-ﬂwf'u@-
4- Consentimento informado realizado: : { }SIM | (4NAO

5- Checagem do Equipamanto Anestésico: () SIM  { INAD

&- Dximetro de Pulso | ado & Funcionande : :xj’sm { ) NAD

7- O Paciente tem Alguma Alergia? ( jSIM | v MNAD
- Sim, alergia & qua? |

8 Ha Risco de Via Aérea Dificil ef ou Broncoaspiragdo?  (  )SIM ( \JNAO

9. Hii Equipamentos disponiveis para atender intercoméncias wpm;ﬂ:du?{;{&lhl{ I NAD
10- Ha Risco de Perda Sanguinea=500ml (TmliKg em Criangas)? | JSIM |

11- Ha acesso venosa e planejamento para reposicio?  ( ﬂsm { JNAD

L

AMTES DE [NICIAR ACIRU#E;

1- Todos os Profigsionai ga Equipe Confirmam Nomes:

-Anestesistd:_L)153 —Tslaa el ieh Instrumentador.
- Enfermeio (a)_ 1 1 Y Le Ka ’.E‘J[---i?

- Técnicos de Enfermageim -t
2- Antecipagdio de Eventos : Revizfio do Chiurgi&o 3im () Nao
Ha passos eriticos na cirurgla | }Sh‘ntﬂ"hﬂn

3- Qual sua durag3o esti Tg’{‘li—hrﬂ [ }2Horas ( )3 Horas [ YOutras

4- Ha possiveis pardas sanguineas? () SIM { 3{ NAO
5- Revisho do Anestesista L
- H& alguma preccupstac em refagdo so Paciente? [ ) SiM { },N.AO

6= Revisdo da Enfe .
- Houve Comela esterfizagio do instrumental Gnlngico? b{p SM  { INAD
- Ha alguma prectupacio em relagho sos equipamentos? | ) SIM  (

7- O Atibiéeo Profilatico féi administrado nos Uitimos 60 minutos?
(L)8iIM { )NAD

8- Exames de Imagem ulf-u diapuniuais?gﬁlm { INAD

| Pégina 1 66 2

- Girurgigo:_ |}, St ONOINAA, | cinugido Audiar, |31, e %&*W‘J]'F'M




Prefeitura Municipal de Boa Vista
secretaria Municipal de Saide
Hospital da Crianga Santo Antonio
FICHA DE PRE-ANESTESIA

nas dltimas 2 semanasy

i 1
| NOME: & IDADE:C] Anos Meses
SEXO: i REGISTRO:
DIAGNOSTICO: Fralure de e mue
CiRURGIA PROPOSTA: CIRURGIAD
ANESTESIA PROPOSTA: (/L DATA: ] /
i) ANAMNESE
5iM Sim
1-Esta ou esteve resfriado nas 8-Teve Hepatite? Maldria? Febre Amarela?
lltimas 2 semanas? Dengue?
2-Estd ou esteve alguma doenga 9-Toma Algum medicamento? Qual?

X

3-Tem alergia a algum medicamento
ou substancia?

10.A mie teve alguma complicacdo durante
a gravidez? (Hiperiens3o,diabetes,outra).

4- Sangra mais quando se fere ou
termn  sangramerto  espontaneo?

11-Alguma complicacfo ao nasdmento?
(demora a chorar, aspiragio pulmonar, fol
para UTI).

(genglva, nariz),
5-14 apresentbu convulsdo?

Crise/ano, data da Gitima crise, fator

desencadeante. I

12-Nasceu prematura? Informe: idade
gestacional, pese ao nascer, tempo de
assisténecia na UTI, atual idade pés-
conceptual.

B- Tem alguma doenca cronica?
IdiahﬂeafHﬁSjH&nuﬁlh}dm;a

13- J& fol anestesisdo antes? Alguma
complicacia durante anestasia?

K| SUIK DA

neuromuscular o outras). s e

7- Tem alguma doenca no coracdo, 14-Algum problema com anestesia com

pulméo, rins ou figado? '_>< parentes diretos?

NE Comentarios dos dados positivos Dados Vitais
Peso Atual: B Peso ao nascer:
1 FC: FR: Temp:
Eupnéico ADispnéico__Taquipnéico___
Data Exames Complementares

Ht:29 ¥ Hb i | Plg: 815 ©80

Glic: UR (29493 Cr: 6T

Na: K: Ca:

TC:4'25" TS50 T

bl TAP: 537 RN 421 TTPA: Ao

Rx se torax:

ECG:

ECO:

Aval.Clinica: Unltﬂh'ﬂv ¥inig LTadh do

Outros:

¢ o c@mwﬁw_
g v

Estado Fisico ASA -

Data._ <> /IO /1N anestesista;  fing
LY
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@% Hosema oacrinasaro || FICHA ANESTESICA =
FuigdF ANTONIO a6 laclaz siis A VISTA
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RAYSSA DO MAS!

HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTOCNIO



RAISESA DO NASCIMENTO

phate  Linsp DA CRIANCA SANTO ANTONIO FONE 0O&35381313 TR

Fataerd




DR. FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - CRM 365/RR
Av. Princesa Isabel 2231 - Caimbe - CEP 69.300-000 - Boa Vista/ RR
Fone:(95) 98111 7525 - E-mail: farlasrr2005@gmall.com

ooudo Mldieo

Aogose do Vamimads B, willfne e
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ESTADD DE RORAIMA
PODER JUDICIARID

SERVICOS DE HOTAS, REGISTROS, TABELIONATO E PROTESTO DE TITULDS

TRBELIONATO DO 2° OFICIO
Whgner Mendes Goelho

José Coelho de Souga Nefo

Av, Ataide Tebre, n* 2.304 - Bairro Liberdade « Telelone: [085) 625 5808
Boa Vista - Rorsima

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que no Livro N®. A-121 de Registro de
Nascimento, as Folhas N°, 108-F, sob o N®, 73229,
estd Registrado o0 assento de RAYSSA DO
NASCIMENTO BELO, do sexo F, nascido(a) no dia
quatro de dezembro de dois mil e oito as 08:30,
Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de L
Nazareth, em Boa Vista-RR, filho(a) de LEONARDO '
DA SILVA BELO e MARIA ANDRELENE DO
NASCIMENTO OLIVEIRA, avos paternos: José
Francisco Belo e Hilda da Silva, e avis maternos:
Francisco Oliveira e Cleangela Marques do
MNascimento.

i ¥

:
:J_

O registro foi efetuado no dia 5 de dezembro de 2008

Foi declarante: A mae
Observacdo: 2® via
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1 PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
" - Conséreios do Saquro DPVAT

: ASL-0312740/19
.
3 Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO Data do acidente: 19/10/2018
CPF: 988.506.442:72 CPF de: Representante  Titular do CPF: | orr ANDRELENE DO

NASCIMENTO OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro
Boletim de ocorrénda
Certiddo de nascimento
Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Dedaracio do Proprietario do Velculo
Documenitagio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

. Cutros .

" WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residinca IH&DE!IHI!TH}I -DMAT
Dedaracao Circular SUSEP 445/12 CONTEUDD MAD VERIMCADO
Documentos de identificagdo
Procuracso

MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA : 988.506.442-72 10 SET 29
Autorizacao de pagamento
Comprovante de residénda
Documentos de Identificacio GERTE SEGURADORA 524

b Coptn e Doy, 5 - o Yok -
RAYSSA DO NASCIMENTO BELO : 988.506.442-72

T JE N

ryET .




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

Comdrcios do Seguro DFVAT

-
© portador dadocumentagioentregue. - Responsavel pelo cadastramento na seguradora
- ¥
: Data da entrega: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
. Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
e CPF: 825.396.343-20 CPF: 104,396.626-99
b

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLOR1A DOS SANTOS ALMEIDA

"T¥TR
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PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190524289 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO Data do acidente: 19/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 16,18.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DR. FRANCISCO F. FARIAS - CRM 365. PG. 19.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

A " ] il ,-} ,I._,l
NOME: Y\ Ly 7071 A v nglema ._f';ls_. N e e s —
NACIONALIDADE: -._ N |LL|“?.¢ E;: AL ESTADO CIVIL:_S el ;. af
PROFISSAO: 5 ¢ ) RG: 3/sHE -1
CPF: SEH.5 /7. ‘1‘{ ,,;} ENDEHECD_Q-;.. o Rein:lg lé._tm Vo M.6773
BAIRRO: Uev: il e Sk CIDADE: _[R s sl
CEP LY 34L-B A
vimma’ ol e dio - pudse aresle Balle
CPF: £l DATA DO ACIDENTE: G /A /70 hE
NATUREZA: ( ) DAMS <) INVALIDEZ ( JMORTE
OUTORGADA:

NOME: 117, rlk'lj i} a1 I"'{_u-_."r'l{.t..!_fi_"i‘""a-;':- N noaywo

NACIONALIDADE: % gty s i

ESTADO CVIL: () ny i

FRDFIBSADJ QS udn ol = = :
N°DORG: 239 7173 ORGAO EMISSOR:_S5< i K
DATA DE EMISSAO: A% A\ . 20N\D

N° CPF._R. 15 . 4G 6. 343 -20) ,

ENDERECO:_ U _C{ 1) 994 L“:, Eate “Yicfglng

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT pori, yae.b=> | a que tem direito o outorgante, junto a
qualguer seguradora pertencente ao consoarcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
tambem poderes especificos para assinar gualguer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Roo Wde 8w do_apale de 2019
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Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190524289 Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO

Data do Acidente: 19/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 0000015753-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190524289 Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO
Data do Acidente: 19/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14926646
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ARGA DE RIISTROS - DFVAT
CORTELUEO mAD VERIGCADD

10 SET 201 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL

4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
CERTE SEGURAL

be, i ol Doy, 804 iy

BOLETIM DE OCORRENCIA N 041592/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hara Inicio do Registro: 2011072018 0745 DataMora Firm 2001 V2018 0755
Origesm: Policia Miltar N° do Documento: ROP/PM SEIE J N® B0E772 Data: 191002018
Delegado de Policia:  Fermando Edson Qdegano Games

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4* Distrito Policial
DataMora do Fato! 1911002018 13:08

Local do Fato
Municipio. Boa Vista (RF)} Bairro. Pintolandia
Logradown: R VEREADOR WALDEMAR GOMES
Complements: ESOUINA R ROSA OLIVEIRA DE ARALID
Ponio de Referéncia: CRUZAMENTO DE VIAS
Tips do Local: Wia Pubhca

Enmm Meio(s) Empregado(s) l
1063 Acidente de transito sem vitima - Outros Mg Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ROP PM SERIE J N° 808772 (COMUNICANTE | '

Naconalidade: Brasilgira Naturalidade: AR - Boa Visia
Profissfio: Policaal Militar
tome da Mae: Fy

Endereca
Municipio: Boa Vista - RR

(Nome Civil: DIONATAN GOMES DE ALCANTARA (CONDUTOR §
Macionalidade. Brasieira Sexo: Mascuiing idade 38
Documento(s)

RG - Careira de |dentidade: 4134613

CPF - Cagasir de Pessoas Flzicas: 690,164 962-20
Enderego

Municipia: Boa Vista - RR

Logradouro: R VEREADCR WaALDEMAR GOMES N 2077

Complementa: TASA
Bairo: PINTOLANDIA
Telefone: (95) 90162-2038 (Celular)

g

|Nome Civil: CLAUDILENE FEITOSA CARVALHO (CONDUTOR (AUSENTE)) B
Wacionaldage: Brasieira Sexo: Femiring Idade 30
Profissdo. Auténomo
Eslado Civil: Casada(a)
Documentols)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 8A1.931.012-00
Endareco

Delegaro se Policia Cwvil Femande Edson Olegano Gomas na 1 d
Impresse por. Jefemon Inado Araujo Mpna Toe

de ; 18124 ; Lop :
a Sinesp mﬂ&mm mmm e PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 041592/2018

Municigis: Boa Vista - RR

Logradowrs: R CAJATEIRA N 103
Complemento; CASA

Bairro: Lewra Moraira

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto informado

RELATO/HISTORICO

SENHOR(a) DELEGADO{a). Informe que fomos acianados via CIOPS pars atendermos uma poorréncia de transito, ag

o5 a0 local fomos nformados pelos erwalvidos que; o item 01 5 DIONANTAN conduzia o V1 TOYOTA/ICOROLLA
DE COR PRATA DE PLACAS NOM1995 na Rua VEREADOR WALDEMAR GOMES senfide Rua SOLON RODRIGUES
PESSOA guande ao chegar no cruzamento com a Rus ROSA OLIVEIRA DE ARALLIO foi abalroado na lateral esquerda
pelo V2 HONDAICG 125 TITAN DE COR VERMELHA DE PLACA NAK4106 que era conduzido pels fem 02 Sc°
GCLAUDILENE gue tinha como passageira a crianga RAYSSA {item 03) e trafegava na RUA ROSA OLIVEIRA DE ARALLIO
sentido BAIRROWCENTRO. Cue apss o abalreamento eaire o5 veiculos, 0 VW1 colidiu no muro da ESCOLA ESTADUAL
MARIA DE LOURDES NEVES, vindo a danificar o muro.

Os lens acima relacionados foram atendidos no local pelo SAMU e removidas a0 PSEHGR para atendimento meadico
especiaiizadn. Sendo que a condulora & & passagelira com suspeita de fratura pelo compa, A pericia IC-PCRR fol acionada
realizada pela equipe do PERITO JACI CAETAND Cue os velculos estavam com o licenciamento em alrasos e foram
notificados porem foram libarados no local devido a falta de meios {guincho indisponivel). Sendo que o V1 ficou na
responsabilidade do 5" RODRIGO FERREIRA DOS SANTOS, RG:42B5570 SSP/RR CNH:07136489268. £ O V2 ficou na
rasponsabilidade do Sr” FRANCISCO FEITOZA FERREIRA, RG:102795 S5P/RR CNH:03333250799. Cue & S5r
CLAUDILENE nao passul CHMH/PED & fol notificada & ndo estar senda apresentads nesta delegacia devido ter sido remavido
#0 PSE pars atendimento médicos. Apresento aste ralatdno para providencias,

Era 0 que linha a relatar
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SERVIGOS DE NOTAS, REGISTROS, TARBELIONATD E PROTESTO DE TiTULDS

TABELIONATO O 2° OFICIO
Wagner Hw Coelho

Jnsé Coelho de Souza Neto

Av, Ataide Teive, n* 2.304 - Balrrn Liberdads - Telefons: (00S) 625 5508
Boa Vista - Rorakme

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que no Livro N°. A-121 de Registro de
Nascimento, as Folhas N°. 108-F, soh o N®. 73229,
estd Registrado o assento de RAYSSA DO
NASCIMENTO BELO, do sexo F, nascido(a) no dia
quatro de dezembro de dois mil e oito as 08:30,
Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de
Nazareth, em Boa Vista-RR, filho(a) de LEONARDO
DA SILVA BELO &= MARIA ANDRELENE DO
NASCIMENTO OLIVEIRA, avés paternos: José
Francisco Belo & Hilda da Silva, e avos maternos:
Francisco Oliveira e Cleangela Marques do
Nascimento.

O registro foi efetuado no dia 5 de dezembro de 2008
Fol declarante: A mae
Qbservacdo: 2* Via

O referida & verdade e dou fa,

Boa \jsta, 27 de maia de 2009

AREA DE 2INISTROS - DPWAT
CURIEUDO NAD vERmYADD

10 5ET 2009

GENTE SEGURADORA A
Y. Cooonion el Bimmn, U o Wity ©
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Prontudrfo; 1191 Dafa Nascimento: D412/2008 Idade:2 Anos | 10 Meses / 15 Dias
Nome do Paciente: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO ——
Saxo: FEMINING
Endereqo: RUA ESTRELA BONITA Naturalidade: BOA VISTA
Bairro: RAIAR DO SOL Nitmero: 673
CEP: 533160 Cidade: BOA VISTA
Nacionalidede! BRASILEIRO (A) Telefone: 991204180
Nome da Mie: | MARIA ADRIELE DO NASCIMENTO OLIVEIRS CNS: B98002738535351
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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: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000015753-8

Nr. da Autenticacdo C6ADO5CD69A8916B
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