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2710809- C3/ 2020-01444/ A CLASSIFICAR

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE OEIRAS/PI

Processo: 08012821120198180030

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 n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
gue lhe promove ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 11/01/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/09/2019.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 3.375,00 (trés mil e
trezentos e setenta e cinco reais), 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 argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada 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 beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas 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 AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

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

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

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;

3«APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do 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 Publicagdo: 24/03/2014)
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-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 PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), apos a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190283042 Cidade: Oseiras Matureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMAMA MARIA DA CONCEICAO DE  Data do acidente: 11/01/201% Seguradora: ARUANA SEGURADORA SfA
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACADQ MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/201%
Valoracio do IML: 0
Pericia médica: Mao
Diagnostico: FRATURA DE 05505 DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO,
ALTA
Sequelas permanentes: D[MINU[QRU DS ARCOS DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS CRANIO FACIALS,

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APGS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEEILIDADE FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observacbes:

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

LesSes de orgacs & estruturas cranic-
faciais, cursando com prejuizos fundonais
nao compensaveis, de ordem autondmica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25%, R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer cutra espécie,
desda que haja comprometimento de
funcso vital

Total 25 % RS% 3.375,00

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 quitagao, onde se Ié que:

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

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

Nao obstante, a parte autora ndao formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 11/01/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais).

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

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DEVAT S/A
BANCO: 001 BEENCIA: 1769-8 CONTZ: 000000611000-2

DATR D& TRANSFERENCIA: 15/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:

(%]
(8]
=]
(]
[l
[l

** %%+ ++*TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE S0USA

BANCO: 104
AGENCIA: 01283

CONTA: 000000064389-9

Nr. da Rutenticacd@o C3TFDFFE2T3IABFCE

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
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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, §12, LINDB).

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

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 uUltima 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 indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

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

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard 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 repercussédo: 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 lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 3.375,00 (TRES MIL E
TREZENTOS E SETENTA E CINCO REAIS).

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 REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, 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 beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Sstumula 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.”
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac¢3o’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §22 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honordrios 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 estabele¢a o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

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

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

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
vélida 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 lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realiza¢do da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagcdo 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.
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Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

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

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

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n2 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

OEIRAS, 27 de margo de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesao
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 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 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 gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

* Perda anatémica 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 Constituicdo 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 n3ao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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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

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n?2 144.819; 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 dos

advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n? 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritorio a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE —
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de Ag¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA, em curso
perante a 22 VARA CIiVEL da comarca de OEIRAS, nos autos do Processo n2 08012821120198180030.

Rio de Janeiro, 27 de margo de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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

Secretaria de Seguranca Poblica
Delegacia Gera! de Policia Civil

SisBO - Sistema dea Boletim de Ocerréncia

BOLET!IM DE QCORRENCIA N°: 112391.000417/2019-68

- —

Unidade de Registro: 4% DRPC - DEIRAS Resp. pelo Registro: Etevalide De Andrade Filhe
DatafHora: “9/02/2019- 16116
- DADOS DA OCORRENCIA ; - A
Uridade Policial Responsavel Data/Hora '
DF DE CEIRAS 1100102019 - (420
Tipo Local
Wis PLBLICA
Municipio Bairro
OEIRAS QUTROS - ZOMNA URBAMSA
Enderego
Pl-143 ANEL VIARED - PROXIMO AD CAIG, N N
Camplemento Ponto de Referéncla
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS B AT ;
Nome: ROMANA MARIA DA CONGCEICAD SOUSA Tipo Envale: VITIMANGtciente
RG: 2 320,207 557 F| o A—
Mae: RAIMUNDA NONATA DE SOUSA Y CDRRETDR}&‘
Enderacg: TRAVESSA 13 DE MAICH MY S DE EEGL]R{:}E} :

Complements: BARRD ROSARIC
Baima: CUTROS - ZONA LURBANA

Cidade: OEIRAS ' ;r 1 3 WAR 20%
Tetefona(s]: BY-H44E-7A03 ‘
T ATUREAm oA OcorEGA pPvAT
Natureza(s) da Ocerréncla W =
t- Lesgﬁzurperal acidental ng fransito,

[ - VEICULO(S) ENVOLVIDO{S) o “midd b
Marea: Modela: Ane:  Placa: Chassl: Renavam: Cor:

1- ¥AMAHA DUTROS 2018 PIZ320B  3QCBERGI14040015403 Q7163609305 Branca

Condutor: ROMANA MARIA DA CONCEICAQ SOUSA

RG: 2.320.307 {rgho: 5SP UF RG FI

End: TRAVESSA 13 DE MAID Numero: S/IN® Complements: BAIRRO ROSARID
Cidade: OEIRAS UF; Pl Bairre: OUTROS - ZONA URBANA

Propriataric: ISRAEL QE SOUSA

Cidade: OEIRAS LIF: Bairrg:

DE(;L#\IRA a nuticiar?h? que, no dia 110142019, por volta das 04:20 horas, trafegava pelo ANEL VIAR|ID (PI-143), sentido ER-EESD %N
;?; uzindo a matocicieta de marca YAMAHA/YBR150 FACTOR ED. ANC DE FAB./MOD.. 2018/20H3 COR: BRANCA PLACAT: :'
del;ni?r?a::?f lR‘&'ﬁ‘pl. C_HASSJ: SCERG2140J0016493, RENAVAM: 1168609305, em nome de ISRAEL OF SOUSA: IGLJE Eﬂ";. -
recho, mais precisaments, nas proximidades do CAIC perdey o controle de di rido vei i
QUE oin deconindi do comen pii el by s SAIC, mirole de direcdo de referido veicule, vindo a cair
: : . pericrbital direita, corte em regisio facial direita & escoriactes )
_ A _ 20 cor
3:1;:;91:':32 ?tc?uHrndg par Ierce_wos € encaminhada a Unidade de Pronto Alsndimento (UPA), em Ogiras eglugc.u gapuis tf:ésiz:gu
pital Hegignal Declinda Coute (HRDC), em Oeiras, onde fai feito procedimento cirdrgice nu face. Era o que tinha .: B

netichar,
g G prorpien PO A ot P
Etevaldo De Andrade Filh %
s Filko - Mat. 086702 ROMANA MARIA DA CONCEIGAD SOUSA - Noticlante 3
LICIA Responsavel pala |mio magig

c"”___,_,//—’ﬁ'(" —

Bolstim de Ocomgncis emitide em: 18025919 16 15 - EEFCE@20T 12813 ATY

RELATO DA OCORRENCIA
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Piablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE CCORRENCIA N°: 112391.000417/2019-68

Bafatim de Ooorrdngia amitido em: 1RA022019 1616 - SisBC@2011-2013 ATS
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289042 Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA
Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14230745
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190289042

Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA
Data do Acidente: 11/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14230841
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289042 Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

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

Recebedor: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001383

Conta: 0000064389-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084419/19
Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOU Data do acidente: 11/01/2019

. - . - . . ROMANA MARIA DA
CPF: 026.026.333-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO DE SOUSA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RANYERE MARTINS SILVA : 046.400.283-42

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA : 026.026.333-80

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: RANYERE MARTINS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 046.400.283-42 CPF: 059.344.647-01

RANYERE MARTINS SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190194724 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE Data do acidente: 11/01/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EM ASSOALHO E PAREDE LATERAL DA ORBITA DIREITA E ARCO ZIGOMATICO DIREITO.
FRATURA COMINUTIVAS NAS PAREDES ANTERIOR, POSTERIOR E LATERAL DO SEIO MAXILAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PAG 3,7,12.
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE C,ONSOLIDAC/NAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
FAZ-SE NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO,
AS SEGl,JINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA: .
-RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC/T\O, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATORIAL
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190194724 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE Data do acidente: 11/01/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EM ASSOALHO E PAREDE LATERAL DA ORBITA DIREITA E ARCO ZIGOMATICO DIREITO.
FRATURA COMINUTIVAS NAS PAREDES ANTERIOR, POSTERIOR E LATERAL DO SEIO MAXILAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PAG 3,7,12.
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE C,ONSOLIDAC/NAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
FAZ-SE NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO,
AS SEGl,JINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA: .
-RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC/T\O, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATORIAL
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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& RAID-X DfGITAL & TOMOGRAFIA HELICOIDAL COMPUTADORIZAD S
® WMAMOGRAFIA DIGITAL & CONSULTAS: NEUROCIRURGIA / NEURCLOGIA f
» DENSITOMETRIA OSSEA ORTOPEDIA,

& ELETROENCEFALOGRAM A

SERVICO DE IMAGEM ETHAGHOSTICR

Nome:  Romana Maria da Conceigdo Numero: 384 -
Médico: Edvaldo Jinior N.Loal Data Exame:  11/01/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS DA FACE

RELATORIO

O exame tomografico computaderizado dos seios da face realizado com cortes em padréo
helicoidal, nos planos axiais e coronais, usando filtros de aita resclugdo para partes moles

e de alta definigho dssea, partlndc- do maxilar superior em diregdo ao seio frortat,
mustmu

= Seic maxilar esquerdo : com anatomia e relevos mucosos preservados.
» GComplexos ostiomeatais permeaveis.
Células etmoidais: pneumatizadas, integras.
» Seio frontal: sem alteragbes tomograficas.
» Seio esfenoidal: preservado.
» Desvio do septo nasal a direita .
Cometos nasais: com anatomia preservada.
Fraturas cominutivas em paredes anterior , posterior & lateral do seic maxila® dirsito
, associado a hemossinus e a pequencs fragmentos dsseas no interior do mesro.
. Fraturas am assoalho e pareda lateral da 6rbita dirsita e em arco zigomatico
direito.
« Restante da estrutura 6ssea da face: com densidade e anatomia preservados. .
» Edema em partes moles da regido temporal , malar e peri-orbitaria & direita ,
associado a peqgueno enfisema subcutaneo.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

1. Fraturas cominutivas em paredes anterior , posterior e lateral do seio mazilar
direito , associado a hemossinus e a pequenos fragmentos 6ss¢os no
interior do mesmo.

2. Fraturas em assoalho e parede lateral da 6rbita direita e em arce zigemdlico
direito.

3. Edema em partes moles da regido temporal , malar e peri-orbitaria & dirslta ,
associado a pequeno enflsema subcutaneo.

S e i
4. Desvio do septo nasal & direita . : IEE‘ERE':T C:?éﬁs. -.
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4 - Tramal 50mg-~-0lamp?100m] de SF0.9%, EV de 6\6h

5 - Tiiatil—{lamptAD, EV de 12%12h

6 - Dipitona—0lamp+AD, EV de 616h

7 - Ranitidina 50mg—0lamp+AD, EV de 8\8h

% - Bromoprida—0lamp+AD, EY de 8igh = 4
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! TERMO DE ESCLARECIMEMTO, CIENEIE E fﬂﬂSENTIMENTG PARA ANESTESIA, 5E DACAD OU AEG:M‘FPANHHMEHTU

L Do ANEETESIULDI::I&TA

PROCEDIMENTO ANESTESICO A SER REALIZADO: & 0112 E}ajm’\{?.gy‘

AMESTESIQLOGISTA RESPI_D.NGMFEL { CRMI: E\?i"w\l"{\d'w CQ)’M _.-'Bi

Declare que fui devidamente esciarecida{o) sobre o procedimento anestésfco ad gu

pela{n} quil sou respansivel - seus ba neﬁclus. alternativas, possivefs riscos e complica

-‘f‘F..
il seretsubmetida{o) cu alo) pacianta

rdes.

Informei atnn} madicalo) AneStesmInglﬁta mieu completo histdrico médico e anestésico pregressos, bem zomo alergias e

par*\cular.daﬂes deminha rIan:a

. Ful informad"a{c} de gue o tahagismo, uso de drogas entarpecentes e do alcool 580

procedimento a gue serel sabretidalo) e daimpartdncia de comunicaro everttual uso

fateres qua podein trager prajuizo an

Fui informadafo) de que, a escolha da técnica anestésica ideal para cada caso depeng e da avallaglo de gnestesiologisia, da

eondicdo ciinlca do pacients, do procedimenta cirdrgico proposta e do conge ntime nt&!
= -~ ) |

da{o} paciente.

Fui informadalo) de que, como qualguer procedimento medico, o procedimento anestésica a ser razlizado nde £ isenta de

risca, intercorréncias oucomplicagbes

Mos casos de anestesia regional {Raqulanestesis [/ Fandural ou Anestessa Comblnada ragui-peri} @ mmmlcar;oas mzis

frequentes s8o darde caheca, eventual inflamacdo no Im:al da puncioc anestés|ca oud

e local da purigdo I:I‘Iéx{e_i]fﬁ

nduseas efou vBmitos, sangramento, prurido {coceira), alterapdes da sensibilidade cutinea {qiﬁiWE%as

{formigamento) de membros, tremores e tonturas.

3 WhR 101

as situacfes de Anestesias Geral e ou de Sedagdo poderd ser necessaria manigulagha das vizs adres =mm cuus = suporte

yentilatério, sende que extraordinariamente podara tarnbem oearrer comprometments da arcada f.h:nta rig, aivﬁfﬁdn
Erary

nivel de conglsténcias intra ou pas-aperatéria, lapsos de memdria ow rouquldao.

M

Em situacBes excepcionais independentemente da técnica anestésica indicada poderfic noorrer: reag®2s abdrgics s, incluindo

anafilaxia, afecgdes circuattrls, fliekites, complicages infeccinsas ou outros eventos M ais raros.

Reconhero que ndo existe garantia absoluta sobre o resuitads 2 serem obtidos, masgique seriio utilizados tados os recursas,

medicamentos equipamentos disponivels na instituicio para que sejaalcangado o mag lhos resultade.

Tive a oportunidads de anular, guestionar ou alterar qualguear espago em trarico oy palavras com ¢y2ais ndo concordasse.

Canfirmo gue li e compreendi todo v acima exposto e que five zoportunidade de fazef

satisfatoriamenta,

FErgunias, as at ais forarm respondicdas

Hospital Regional Deolinde Couta - Qeiras — H.A.D.C. Av. Ruf Barbosa, 385

Ewmail: hrde @bol.combr
GNP 0855 3.5 0033-71

3452-1213, fone fax: (89) 3462-3865 - CEP: 64.500-000 — Oelras — i
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>~ TERMIO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA EROCEDIVIENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS, e

Ceclaro  que CONCORDD  om & realizagho  dofs]  sepuintes pm*::edimenm{sj Invasiva{s]  esfou  cirurgials)
indicado(s] pelo Drla)

, Inseritola) no CRM sob o ng, |

1. Declare que recelri todas as explicaces relaclonadas 3 proposta de procediments, exama, trataments efal cirurgia 39 qual serei
stbrnetidefa), inclusive guanto aos seus beneffefos, riscos, potencials complicagd
, Mmetodos alternatives e possivels consequénclas s eu aptar por N3 of reaizan Ainda, tive a
cportunidade de farer perguntas, as quais foram respondicdas satisfatoriamente, berm como compreend| que nio existe garantia absoluta
sohre o5 resultados a serern obtidos.
2. Caso ocorra algum Impreviste que necessite de cuidados diferentes dagueles imicialmente propostos, autorizo a eallzagle de qualguer
outro procedimenta, exame, tratamento efou cirurgia,
3. Autorlzo que qualguer drgdo ou tedde removido cirurgicamente seja encaminlade para exames complenensares, desde gue
necessario para o esclarecimento do diagndstico, do tratmento efou estedo cientifico,
4. Declarg estar ciente de que para realizar ¢ mencionato prbcedImenmfcirurgiaftratam entofexame poderd ser necessaria a aplicagSo de
aneslesia, bern oomo tenho monhecimento dos riscos & eventuals consequénelas decarréntes do emprepo dessa técnica medica,
5. Autorize o médico a buscar auxflio de sua equipe efou outros profissionals.
&. Declaro gue ndo omit Infermacdes quanto d minhz sadde, bem como informel tndoi o3 medicamentos 4 wtilizdos e procedimentos
sobre os quais & fui submetida antericrmente,
7. Beclarg possuir 2lpuma restricio de ordem religicsa efou cultural:
K nao [ Sime:
8. Detaro estar clente de que durante o procedimento/tratamento, poderSo ser gravadas Imagens, sons efou videos, assim corto ndo me
vponho A publicacio dos referldos materials, desde que preservade o sigilo da minha Imagem e identidade, bein como respeitada a.
legislacgo pertinente. )
9. Confirme gue racehi as devigdas explicaghies e orientacdes adicionais através dos wfurrrpanvos refacionados ao proc adimento, bem canms
tive a oportunidade de anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os guals ndo concordasse.
10. Estou ciente de que posso solicitar nowas esclarecimentos, assim como posso revogar, total ou pardalmente, o mey onsertimento
antes gue ofs} procedimento{s)/tratamentols)/exame{s) seja{m] realizadols).
11. Por firm, dectare gue ||, compreendi e concarde com os itens referidos acima,

[] Paclents Assinatu
; . 141
TZ{Responsavel MNoma: 1 BB
. Grau de patentesca; r*:';ft_rh'bwlﬂmﬂ' Dncumentc de identidade:

Oeiras, 1“4 de ?::--n LN de_ 4% Hora: 45 1.5 _ E‘F:w« T
: < )
Declaro que expliquel de medo obfetivo e daro tode o procediments, exame, tratamentn &fou cirurgia ao qual o referide saclente es:d sujetto,

estlarecends seus beneficios, riscos e aliernativas, bem como tendo respondide s perguntas formuladas pelo mesmo efou seu responsdvel legal.
De acordo cam o med entendimento, o paciente e/ou responsavel estaldo) em candi¢Bes de compresnder tudo gue ol Informado.
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Poblica
Delegacia Gera! de Policia Civil

SisBO - Sistema dea Boletim de Ocerréncia

BOLET!IM DE QCORRENCIA N°: 112391.000417/2019-68

- —

Unidade de Registro: 4% DRPC - DEIRAS Resp. pelo Registro: Etevalide De Andrade Filhe
DatafHora: “9/02/2019- 16116
- DADOS DA OCORRENCIA ; - A
Uridade Policial Responsavel Data/Hora '
DF DE CEIRAS 1100102019 - (420
Tipo Local
Wis PLBLICA
Municipio Bairro
OEIRAS QUTROS - ZOMNA URBAMSA
Enderego
Pl-143 ANEL VIARED - PROXIMO AD CAIG, N N
Camplemento Ponto de Referéncla
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS B AT ;
Nome: ROMANA MARIA DA CONGCEICAD SOUSA Tipo Envale: VITIMANGtciente
RG: 2 320,207 557 F| o A—
Mae: RAIMUNDA NONATA DE SOUSA Y CDRRETDR}&‘
Enderacg: TRAVESSA 13 DE MAICH MY S DE EEGL]R{:}E} :

Complements: BARRD ROSARIC
Baima: CUTROS - ZONA LURBANA

Cidade: OEIRAS ' ;r 1 3 WAR 20%
Tetefona(s]: BY-H44E-7A03 ‘
T ATUREAm oA OcorEGA pPvAT
Natureza(s) da Ocerréncla W =
t- Lesgﬁzurperal acidental ng fransito,

[ - VEICULO(S) ENVOLVIDO{S) o “midd b
Marea: Modela: Ane:  Placa: Chassl: Renavam: Cor:

1- ¥AMAHA DUTROS 2018 PIZ320B  3QCBERGI14040015403 Q7163609305 Branca

Condutor: ROMANA MARIA DA CONCEICAQ SOUSA

RG: 2.320.307 {rgho: 5SP UF RG FI

End: TRAVESSA 13 DE MAID Numero: S/IN® Complements: BAIRRO ROSARID
Cidade: OEIRAS UF; Pl Bairre: OUTROS - ZONA URBANA

Propriataric: ISRAEL QE SOUSA

Cidade: OEIRAS LIF: Bairrg:

DE(;L#\IRA a nuticiar?h? que, no dia 110142019, por volta das 04:20 horas, trafegava pelo ANEL VIAR|ID (PI-143), sentido ER-EESD %N
;?; uzindo a matocicieta de marca YAMAHA/YBR150 FACTOR ED. ANC DE FAB./MOD.. 2018/20H3 COR: BRANCA PLACAT: :'
del;ni?r?a::?f lR‘&'ﬁ‘pl. C_HASSJ: SCERG2140J0016493, RENAVAM: 1168609305, em nome de ISRAEL OF SOUSA: IGLJE Eﬂ";. -
recho, mais precisaments, nas proximidades do CAIC perdey o controle de di rido vei i
QUE oin deconindi do comen pii el by s SAIC, mirole de direcdo de referido veicule, vindo a cair
: : . pericrbital direita, corte em regisio facial direita & escoriactes )
_ A _ 20 cor
3:1;:;91:':32 ?tc?uHrndg par Ierce_wos € encaminhada a Unidade de Pronto Alsndimento (UPA), em Ogiras eglugc.u gapuis tf:ésiz:gu
pital Hegignal Declinda Coute (HRDC), em Oeiras, onde fai feito procedimento cirdrgice nu face. Era o que tinha .: B

netichar,
g G prorpien PO A ot P
Etevaldo De Andrade Filh %
s Filko - Mat. 086702 ROMANA MARIA DA CONCEIGAD SOUSA - Noticlante 3
LICIA Responsavel pala |mio magig

c"”___,_,//—’ﬁ'(" —

Bolstim de Ocomgncis emitide em: 18025919 16 15 - EEFCE@20T 12813 ATY

RELATO DA OCORRENCIA
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Piablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE CCORRENCIA N°: 112391.000417/2019-68

Bafatim de Ooorrdngia amitido em: 1RA022019 1616 - SisBC@2011-2013 ATS

1 .

j COR
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Lo
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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, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190194724 Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14085407
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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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190194724 Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA
Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14067313



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: 15/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROMANA MARTA DA CONCEICAO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01383
CONTA: 000000064389-9

Nr. da Autenticacdo C37FDFFB373A8FCB
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& RAID-X DfGITAL & TOMOGRAFIA HELICOIDAL COMPUTADORIZAD S
® WMAMOGRAFIA DIGITAL & CONSULTAS: NEUROCIRURGIA / NEURCLOGIA f
» DENSITOMETRIA OSSEA ORTOPEDIA,

& ELETROENCEFALOGRAM A

SERVICO DE IMAGEM ETHAGHOSTICR

Nome:  Romana Maria da Conceigdo Numero: 384 -
Médico: Edvaldo Jinior N.Loal Data Exame:  11/01/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS DA FACE

RELATORIO

O exame tomografico computaderizado dos seios da face realizado com cortes em padréo
helicoidal, nos planos axiais e coronais, usando filtros de aita resclugdo para partes moles

e de alta definigho dssea, partlndc- do maxilar superior em diregdo ao seio frortat,
mustmu

= Seic maxilar esquerdo : com anatomia e relevos mucosos preservados.
» GComplexos ostiomeatais permeaveis.
Células etmoidais: pneumatizadas, integras.
» Seio frontal: sem alteragbes tomograficas.
» Seio esfenoidal: preservado.
» Desvio do septo nasal a direita .
Cometos nasais: com anatomia preservada.
Fraturas cominutivas em paredes anterior , posterior & lateral do seic maxila® dirsito
, associado a hemossinus e a pequencs fragmentos dsseas no interior do mesro.
. Fraturas am assoalho e pareda lateral da 6rbita dirsita e em arco zigomatico
direito.
« Restante da estrutura 6ssea da face: com densidade e anatomia preservados. .
» Edema em partes moles da regido temporal , malar e peri-orbitaria & direita ,
associado a peqgueno enfisema subcutaneo.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

1. Fraturas cominutivas em paredes anterior , posterior e lateral do seio mazilar
direito , associado a hemossinus e a pequenos fragmentos 6ss¢os no
interior do mesmo.

2. Fraturas em assoalho e parede lateral da 6rbita direita e em arce zigemdlico
direito.

3. Edema em partes moles da regido temporal , malar e peri-orbitaria & dirslta ,
associado a pequeno enflsema subcutaneo.

S e i
4. Desvio do septo nasal & direita . : IEE‘ERE':T C:?éﬁs. -.
/'/L‘émﬂ/wﬁ' 2 13 WR 108
| eonarde Robert do Ca, :
CRM 1667 -
@ i

—

gID - Avenida Joel Campos, NE 750 - Cantra — CEP; 64500-000 — Ao lado do Hospital Malznidade Bom Jesus d%ﬁ& et
Tafefons: {89) ME2-4441 § CNPJ: 08,284 123/0001-57F
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! TERMO DE ESCLARECIMEMTO, CIENEIE E fﬂﬂSENTIMENTG PARA ANESTESIA, 5E DACAD OU AEG:M‘FPANHHMEHTU

L Do ANEETESIULDI::I&TA

PROCEDIMENTO ANESTESICO A SER REALIZADO: & 0112 E}ajm’\{?.gy‘

AMESTESIQLOGISTA RESPI_D.NGMFEL { CRMI: E\?i"w\l"{\d'w CQ)’M _.-'Bi

Declare que fui devidamente esciarecida{o) sobre o procedimento anestésfco ad gu

pela{n} quil sou respansivel - seus ba neﬁclus. alternativas, possivefs riscos e complica

-‘f‘F..
il seretsubmetida{o) cu alo) pacianta

rdes.

Informei atnn} madicalo) AneStesmInglﬁta mieu completo histdrico médico e anestésico pregressos, bem zomo alergias e

par*\cular.daﬂes deminha rIan:a

. Ful informad"a{c} de gue o tahagismo, uso de drogas entarpecentes e do alcool 580

procedimento a gue serel sabretidalo) e daimpartdncia de comunicaro everttual uso

fateres qua podein trager prajuizo an

Fui informadafo) de que, a escolha da técnica anestésica ideal para cada caso depeng e da avallaglo de gnestesiologisia, da

eondicdo ciinlca do pacients, do procedimenta cirdrgico proposta e do conge ntime nt&!
= -~ ) |

da{o} paciente.

Fui informadalo) de que, como qualguer procedimento medico, o procedimento anestésica a ser razlizado nde £ isenta de

risca, intercorréncias oucomplicagbes

Mos casos de anestesia regional {Raqulanestesis [/ Fandural ou Anestessa Comblnada ragui-peri} @ mmmlcar;oas mzis

frequentes s8o darde caheca, eventual inflamacdo no Im:al da puncioc anestés|ca oud

e local da purigdo I:I‘Iéx{e_i]fﬁ

nduseas efou vBmitos, sangramento, prurido {coceira), alterapdes da sensibilidade cutinea {qiﬁiWE%as

{formigamento) de membros, tremores e tonturas.

3 WhR 101

as situacfes de Anestesias Geral e ou de Sedagdo poderd ser necessaria manigulagha das vizs adres =mm cuus = suporte

yentilatério, sende que extraordinariamente podara tarnbem oearrer comprometments da arcada f.h:nta rig, aivﬁfﬁdn
Erary

nivel de conglsténcias intra ou pas-aperatéria, lapsos de memdria ow rouquldao.

M

Em situacBes excepcionais independentemente da técnica anestésica indicada poderfic noorrer: reag®2s abdrgics s, incluindo

anafilaxia, afecgdes circuattrls, fliekites, complicages infeccinsas ou outros eventos M ais raros.

Reconhero que ndo existe garantia absoluta sobre o resuitads 2 serem obtidos, masgique seriio utilizados tados os recursas,

medicamentos equipamentos disponivels na instituicio para que sejaalcangado o mag lhos resultade.

Tive a oportunidads de anular, guestionar ou alterar qualguear espago em trarico oy palavras com ¢y2ais ndo concordasse.

Canfirmo gue li e compreendi todo v acima exposto e que five zoportunidade de fazef

satisfatoriamenta,

FErgunias, as at ais forarm respondicdas

Hospital Regional Deolinde Couta - Qeiras — H.A.D.C. Av. Ruf Barbosa, 385

Ewmail: hrde @bol.combr
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3452-1213, fone fax: (89) 3462-3865 - CEP: 64.500-000 — Oelras — i

-



» PREENCHER QUANDO NAE HEUVER ETICUETA. &
Pmituirln P\ 3 ?—fﬂ tendument-:l

- .
GOWERND DO ESTADD DO PIALL
§$§ SECRETARLA DE ESTADD DA SATTE E%'ﬁ HURD uat: da Intermnagla:; Jﬂﬂa‘é Hora: 4% 50>
EI&T,-‘ HOSPITAL R.EC?EI?RIj{’él: DPEELI],IIHDD COUTO s m e Sl g:f:;emasamﬂnm ._E d:i;:ﬁgm:_lf:l_l
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>~ TERMIO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA EROCEDIVIENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS, e

Ceclaro  que CONCORDD  om & realizagho  dofs]  sepuintes pm*::edimenm{sj Invasiva{s]  esfou  cirurgials)
indicado(s] pelo Drla)

, Inseritola) no CRM sob o ng, |

1. Declare que recelri todas as explicaces relaclonadas 3 proposta de procediments, exama, trataments efal cirurgia 39 qual serei
stbrnetidefa), inclusive guanto aos seus beneffefos, riscos, potencials complicagd
, Mmetodos alternatives e possivels consequénclas s eu aptar por N3 of reaizan Ainda, tive a
cportunidade de farer perguntas, as quais foram respondicdas satisfatoriamente, berm como compreend| que nio existe garantia absoluta
sohre o5 resultados a serern obtidos.
2. Caso ocorra algum Impreviste que necessite de cuidados diferentes dagueles imicialmente propostos, autorizo a eallzagle de qualguer
outro procedimenta, exame, tratamento efou cirurgia,
3. Autorlzo que qualguer drgdo ou tedde removido cirurgicamente seja encaminlade para exames complenensares, desde gue
necessario para o esclarecimento do diagndstico, do tratmento efou estedo cientifico,
4. Declarg estar ciente de que para realizar ¢ mencionato prbcedImenmfcirurgiaftratam entofexame poderd ser necessaria a aplicagSo de
aneslesia, bern oomo tenho monhecimento dos riscos & eventuals consequénelas decarréntes do emprepo dessa técnica medica,
5. Autorize o médico a buscar auxflio de sua equipe efou outros profissionals.
&. Declaro gue ndo omit Infermacdes quanto d minhz sadde, bem como informel tndoi o3 medicamentos 4 wtilizdos e procedimentos
sobre os quais & fui submetida antericrmente,
7. Beclarg possuir 2lpuma restricio de ordem religicsa efou cultural:
K nao [ Sime:
8. Detaro estar clente de que durante o procedimento/tratamento, poderSo ser gravadas Imagens, sons efou videos, assim corto ndo me
vponho A publicacio dos referldos materials, desde que preservade o sigilo da minha Imagem e identidade, bein como respeitada a.
legislacgo pertinente. )
9. Confirme gue racehi as devigdas explicaghies e orientacdes adicionais através dos wfurrrpanvos refacionados ao proc adimento, bem canms
tive a oportunidade de anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os guals ndo concordasse.
10. Estou ciente de que posso solicitar nowas esclarecimentos, assim como posso revogar, total ou pardalmente, o mey onsertimento
antes gue ofs} procedimento{s)/tratamentols)/exame{s) seja{m] realizadols).
11. Por firm, dectare gue ||, compreendi e concarde com os itens referidos acima,

[] Paclents Assinatu
; . 141
TZ{Responsavel MNoma: 1 BB
. Grau de patentesca; r*:';ft_rh'bwlﬂmﬂ' Dncumentc de identidade:

Oeiras, 1“4 de ?::--n LN de_ 4% Hora: 45 1.5 _ E‘F:w« T
: < )
Declaro que expliquel de medo obfetivo e daro tode o procediments, exame, tratamentn &fou cirurgia ao qual o referide saclente es:d sujetto,

estlarecends seus beneficios, riscos e aliernativas, bem como tendo respondide s perguntas formuladas pelo mesmo efou seu responsdvel legal.
De acordo cam o med entendimento, o paciente e/ou responsavel estaldo) em candi¢Bes de compresnder tudo gue ol Informado.

CeirasfY de (jz:-m}ﬂ.n de 44 Rora: 43 1.5

' i O '
Mome completo &fou Assinatura: (j}%q S “h Fantalila ! imj‘v_w-s. Ne do conselho: DQa-ﬁ-i _ ﬁf?’fj
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo mey bastane procurador o
odlorgado acima qualificado, & quem corfic poderes especificos para representar-me perante &
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT = suas respectivas consorriadas, a fim
gz encaminhar e solicitar o pedido de imdenizacio referente ao Seguro Obrigataro — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderas para enviar edou requerer quaisquer documentos necessanns juaio As
seguradoras consorciadas, inguindo  receher informacoes sobre pericia médica & solicitsr
reagendamento. podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permiticos para o fiel e
nerisito cumptimento deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente &
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0137269/19
Nuamero do Sinistro: 3190289042
Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOU Data do acidente: 11/01/2019
. _ ] . . . ROMANA MARIA DA
CPF: 026.026.333-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO DE SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA : 026.026.333-80
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/05/2019 Data do cadastramento: 07/05/2019
Nome: RANYERE MARTINS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 046.400.283-42 CPF: 059.344.647-01

RANYERE MARTINS SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0137269/19
Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOU Data do acidente: 11/01/2019
. ) P . . ROMANA MARIA DA
CPF: 026.026.333-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO DE SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RANYERE MARTINS SILVA : 046.400.283-42

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE SOUSA : 026.026.333-80

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/04/2019 Data do cadastramento: 24/04/2019
Nome: RANYERE MARTINS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 046.400.283-42 CPF: 059.344.647-01

RANYERE MARTINS SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190289042 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE  Data do acidente: 11/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE (FRATURA COMINUTIVA EM PAREDE ANTERIOR, POSTERIOR E LATERAL DO SEIO MAXILAR
DIREITO, FRATURA EM ASSOALHO E PAREDE LATERAL DA ORBITA DIREITA E EM ARCO ZIGOMATICO DIREITO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190289042 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMANA MARIA DA CONCEICAO DE  Data do acidente: 11/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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Declaragdo de Proprietaric do Veiculo
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