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2718493- C3/ 2020-01778/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE VALENCA DO PIAUI/PI

Processo: 08003610520198180078

AUSENCIA DE COBERTURA

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

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

CONTESTACAO
Consoante as razdes 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 08/12/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 22/03/2019.

Diferente do que tentar fazer crer a parte autora, ndo ha nos autos qualquer documento conclusivo para atestar
com veeméncia o nexo causal do sinistro noticiado com a alegada invalidez, haja vista que a parte autora ndo
apresenta documentos médicos conclusivos capazes de comprovar a existéncia de qualquer acompanhamento
ou tratamento medico capaz de atestar a invalidez permanente alegada
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Cumpre esclarecer que apds a devida analise 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 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente
contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a

legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes 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 ndao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, 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 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 caradter permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da 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.

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

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

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

AUSENCIA DE DOCUMENTOS MEDICOS CONCLUSIVOS

A Lei que regula a indenizagdo pleiteado pelo Autor é a Lei n.2 6.194/74, modificada pelas Leis 8.441/92 e
11.482/07. Estas leis determinam que deve existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente
noticiado.

O autor apresentou sua tese de maneira simplista, pois segundo ela, bastaria informar ao juizo que a fora
acometida de acidente automobilistico e sofre com dores em decorréncia do sinistro.

Em contrapartida, verifica se na presente demanda que ndo hd qualquer documento corroborando a suposta
invalidez permanente, o autor ndo demonstra qualquer tratamento médico ou qualquer acompanhamento,
fisioterapia o qual atestasse que o membro ndo exerceria a funcdo da mesma forma natural.

Desta forma, sempre que um problema juridico vai ter na indagacdo ou na pesquisa da causa, desponta a sua
complexidade maior.

Mesmo que haja culpa e dano, ndo existe obrigacdo de reparar, se entre ambos ndo se estabelecer a relacdo
causal.

Portanto, como ndo ha nexo causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau de
competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda deverd ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, I, da Lei Processual Civil.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

3”APELA(}AO 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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DADOS DO SINISTRO
Mumero: 3190342399

Vitima: JOSE FERREIRA DA COSTA Data do acidenta:  08/12/2018

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Valenca do Piaui

C

Seguradora

LIDER

e Sanam BFVA

MNatureza: Invalider Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoracio do IML:
Pericia medica:
Diagnodstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

28/05,/2019

o

Mao

FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS P.9,10,12)
ALTA MEDICA,

LIMITACAD DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Quantificacio das APRESENTA APOS AMALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADD DO OMERD ESQUERDOD.
sequelas:
Drocumentos
complementares:
Obsarvacies:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANDS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 05 Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R 1.687,50
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BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

****+++TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FERREIRA DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA : 000000009856-0

Nr. da Autenticagdoc B3ACF7A872CCDDS0

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 fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
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 indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

N3o obstante, a parte autora ndo 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 quicad deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagcdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.
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Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugcdo 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 08/12/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢gdo da Medida Proviséria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
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.

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 n? 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 repercussdo 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%.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAGCAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO 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. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE 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.

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, II, lll e IV do §292 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenagdo 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 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 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 extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida 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

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

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realiza¢cdo 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 producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

. Queira a vitima esclarecer a dinamica 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, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes 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,

VALENCA DO PIAUI, 4 de maio 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 peticdo inicial e a lesdao
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 jd se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a 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 I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distin¢gdo 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 nao 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
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

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

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimente do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 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? 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 n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritério 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 Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move JOSE FERREIRA DA COSTA, em curso perante a UNICA
VARA CiVEL da comarca de VALENCA DO PIAUI, nos autos do Processo n2 08003610520198180078.

Rio de Janeiro, 4 de maio 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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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| [ H R P HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencia)

AV SANTOS DUMOGHT, Atendimenka: PO225793 Reqistro: 4633 -

!-1Hw|r,u|5km| CENTRD, VALENCA DD F’L!!-.LJI,-f PI - B4300-00C Data; 10/1272018 Hora: L5:08:00

....-EUETﬁL'JIDPCﬂTELI CHFY: 005535640Q1100 funclonasio: ELDER Tioo:COMSULTA -

= wwpr (B9) 3405-1015 - (89) 3465-136% Sexo: FEMINING

. HREP - HOSPITAL REGICHAL EUSTAQUIO FOR FELA Senha 46 sUS
JOSE FERREIRA DA COSTA CPF: 39543765391 - RG: 2794771 7% - 5US: 16246001999000%
Nasc.: 0S8/ 1968 Idaoe: 50 ANOS,4 MESES,S DIAS Praflesdc: y Civile WIUWE{A) CEP: &4 300-000
End.:RUA SEREMIAS FEREIRA, 1.244 - Sairro: VALEMTIN Cidade: VALENCA DO PIAUL/PL
Car: SEM Telefone; [(B%) 92151036 Mie; ANGELIMA FERREIRA DE ABREU ARALID Fai: EDMUNDD DE ARAUIC COSTA
Clinica; CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPOMNTAMNEA Atendiments de URGENCIA

Procedimantos

0301060037 ATENDIMENTD DF URGENCIA EM ATENMCAQ BASICA
Q301010048 CONSULTA DE PROFISSIOMNALIS DE NEWVEL SUPERICGR MA ATEN':;AO ESPECIALIZADA {EKCI:_F'D MEDFCUJ

Aistdria Clinica/Exarne fisico: Hora: .1

@(:ﬁ%’;"""’ﬂﬁ St e {7 t}'r/‘g,‘t,;.\ RIS v [Internacdo
fhgpuey fedaticees

Exames Complementares:

ALt S Fasamtd

Diagnostico provavel:

Prescricac Madica: /f
T
_Anotacdes da Classificacio de Risco . ) . Hora: 15:14:59 i
Prioridade:
[ vermelha - Emergéncia [ Jiaranja - Muito Urgenty | Amarelo - Urgente [X]) verde.. 'Eangul MIo Urnents
23 L0
Q  xa/Historia: ALGTA, EDEMA E HEMATOMA  “is rrrbeo & %E BEGURJE
T (UL
Alergias: REGA ALERGIA MED Medicagdo Usual: | - "L
1
DPVﬁT B
P& O mmbg TAR: 0P FR: O mrpm SAT O O o
F{Z: 0 hpm Glicemia: 0 mo/dl Peso: Ok ECG: O
Obsarvacio: PCT RELATA GUEDA DE MOTO H4 3 DIAS, HEGA HAS E DM
aaine Losld
Condulta;: ENC CLINICO GERAL Pt 44 0|
S

404991 - LALINE Do COSTA LEAL
Enfermeira Resoonsavel

Dadns da Alta Hora:
= — & PR o _ S —
[(TJaika T _1obite [ Evasio |:]Transferenc|a Destino: fiﬂlr \M’i‘lﬁ"l‘"
AN 9\ VA
1a5E FERREIRAL DA COSTA 7060 - TALLYTS FRANCISCO DA LUZ CAMINHA

Pacente ou Rosponsavel Medice Responsivel



HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA : T THEAIH

. | Atendrents] 1021712 AV SANTOS DUMONT, 0
pate | 1onze0t8 R R ey ANA
L =Ekar !‘ 3
o : s ot
Hora: ©18:38 / 1152 2218102@186?“?
"4653 - JOSE FERREIRA DA cosTA
WVILIVOFA) - Sexo: FEMINING - 05/08/1968 - 50 ANQOS, 4 MESES, 5 DIAS
Clinica: CLIMICA MEDICA, Enfermatla: 008 GLINICA MEDICA - M Lefta: 002/001  Convénio; SUS
Escolaridade; Medico: 7068 - TALLYS FRANCISCO DA LUZ CAMINHA
CPF-305453765391 RG: 27947717 S15 Prenatal; CHSM 6245001 200000
Endereco: GEREMIAS FEREIRA, N° 1.244 - CEP H4300-000 Balrrg: VALENTIN
Cidade: 2211308- WALENCA DO FIALIP Profiszsdo: Telefone: f v -
Fai. EDMUINDO DE ARALUD COSTA Mae: ANGELIMA FERREIRA DE ABREU ARAUJD
Rezponsavel ANA MARIA- - ESFOSA
Criagnostice inicial: DOR - 9990-CID NAD INFORMADG
Dizgnostice Definitivo:;
Resultada
Curado Femavida -48 Horas
Melhcrade Padida +48 Horas
Inalterada Evasio Dbito
Piorado Indlsciplina
Tranzfarido

Historia Clinica
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B CORRETORA
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[ DPVAT

TALLYS FRANCISCQ DA LUZ CAMINHA ) Responsével pels alta
Responssgvel gela admissao



Secretaria Estadual de Saude —_— .. _ .
m.m REP HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA PACIENTE: g%&«%\_%.ﬁ_ik %W.N ..\}\\M\ —

HOSPITAL REGIGRAL

m EsThowopRiE AV, SANTOS DUMONT, S/N - GENTRO : - f7 fali
e vaLEncar  VALENGA DO PiaUL - PI onn_ L] .\nm __.Qn\wﬂ%«l
& _ T3
ENFERMARIA D ,u LEITO: mv % __ DIAGNOSTICO MEDICO: .R\,.H.}.. . T . N

SISTEMATIZACAD DA ASSISTENGCIA DE ENFERMAGEM - {SAE)

PRESCRICAC DE ENFERMAGEM HORA SINAIS VITAIS

[ Verificar sinals vitais HORA [T PR A SLICEMIA | DILRE

™ Supendsionat infuso venoss 8 gotojarnentc

[T Avatiar prozenca de sinals tlagiticas em inscrgan de cateter e

[ orientar & suparvisionar higione oral e corporal

[ | Reatizar mudanga de declbito err intervalo da: & o o mmr i

[ ] Eslimular hidratacso oral ._r < - / ,_.m.”..

(A @ tA A A p .._M\T\..E\n - ] Supervisionar acsitagao da dieta /ﬂ.w E2 @

Nans N P tinnd T\ﬂJ \\._.. [ Estimular deambulagdo \ ¥ fn i \ "
1 xﬁm n\ﬁ.%.. [} Orientar jenjum a partir | horas & mw . ANOTACOES DE ENFERMAGEM

.hi)mu -t imm\.q [ Crientar reticada de prolese, joias 7 9 e T J«1

. T 1 Realizar curativo sm: iR
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zw GOVERNG DO ESTADO DO PHAUI
" PCLICIA MILITAR DO PIAUI

l__g.zji HOSPITAL DIRCEU ARGOVERDE
DATA: _ 1,2 4 ¢ o2 A
BOLETIM DE CIRURGIA N DO PRONTUARID S J 4 nd SALA O ¥
COD DA CIRURGIA: ;E-'{i £ Woe {0 sy )

Descrigio da Cirurgia:

Cirurgla:_(” /J—L%:» £

]
Cirurgido: (,.-—\ LCNE PRV PES
- — o ] e
1° Auxiliar:
2° Auxiliar: B 5
3° Auxiliar: —_—
Instrumentador: KL{E{}V’L)
Circuianie;




SENHA N*® 20181208183445
Carater ELETIVA,

. Data |:Ia éhllcltéqao

GBK 12/2018 1? 50
Autnrlzaa;au

i 2EII 181208183445
| Estabelecimento  Solicitante:

Profissional solicitante:

Huspltal Reglmnal Euﬂaqum Portela {Walenca du Plaurﬂ?'l}

Esta helemmento Executante:

Hospital da Palicia Mllrl:ar D!rceu Arcoverde HP M |I‘I‘+.3r+.':5|nsa,"r F'I}

Pa ciente:

JDEE ferrelra da costa

| Cid: -
|

- Fratura da clavicula
'Procedimentos Autorizados:
~ 1M

Paciente 4 Ualenca

Pagina 1 de 1

iNumero do pmntuarm

| Usuario Pad rau

Data de nascimenta:
05/08/1948 {50 anos)
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POLICIA MILITAR DO PIAUL
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando ¢ Cuidando Bem de Sua Sadde”

PEDICO: 131011

PACIENTE: JOSE FERREIRA DA COSTA

NOME DA MAE: ANGELINA FERREIRA DE ABREU ARAUIO
OATA DO NASCIMENTO: 05/08/1468

MEDICO SOLICITANTE CRM

DATA DA REALIZAGAO: 13/12/2018

DATA DO LAUDO: O7/01/2019

CONVENIQ; SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura obligua, localizada na didfige média da clavicula esquerda, fixada por fio metalico,
associada a aumeanto do volume & da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura obliqua, localizada na diafise média da clavicula esquerda, fixada por fio metalico,
associada a aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

#

ﬂ::;;é:f .-"_‘L;ﬂmt___,

Fladice
R M1-PI1- 21 TF

GE RIBEIRQ S0ARES DE SAMPAIO

CRM: 4173
Tetefone: (B6) 3227-6265
Fax (38) 3216-1520



POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saade”

N? ORDEM:

NOME: JOSE FERREIRA DA COSTA
MEDICO SOLICITANTE: DENISE CARVAILHO
DATA: 11/12/18

CONVENIO: INTERNO

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Tragos de fratura desalinhada, acometende terge medial da clavicula esquerda,
associada a aumento de partes moles adjacentas,

Superficies articulares preservadas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Tragos de fratura desalinhada, acometendo tergo medial da clavicula esquerda,
associada a aumento de partes moles adjacentes,

-—'%272’ L=

Cr. Marroel Messias P. de Sousa
MEDICO RADIOLOGISTA - CBR

CRM-F! 28G9 - ROE 48
CRM-MA 665 - ROE 2348

Telefone: (86) 3227-8285
Fax (86) 3216-1520
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Policia Militar do Piaui

-

. HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE +
- FOLHA DE INTERNAGAO
INTERNOU-SE MO HDSPITAL- FICHA DE PRONTUARIC 111272018
s ] NAO [ ] Nome; JOSE FERREIRA DA COSTA From.: 434442
IDEM QUTROS HDSPITA-IE Nase.: OROBMSEE  Sexo; M Convénio: SUS - INTERNACAD
ami_ ] NAD [ ] Alendimento: 845458 Enfermaria: POSTO I I ENF 204 LEITO | Leite: 204
CLINICA Pai

Mag-ANGELIMA FERREIRS, OE ABREU ARALIC

hMedico Agsizbente

RG: 2784771TX

Pemanéncia

CLIMIZA,

Residéncia:

RUA JEREMIAZ PEREIRA

HWr, 244
Cap G4 3K

Bairro: WALETIM
Cidada: VALENCA DO Play)
Telelone: B8 - Q033252414

Historide Ciinico, Reqgistro das Palavras do Doente e Todos 08 Achados de Exames a Que Foi Submetido.

AELNIRS

cukno O
= DIAGNOSTICO
Frovistino: !f,l' P () / CID 3420
ruca, | YACPAINANL O+ v h (.MK-Q"---;{'Q_

Pracedrmenta:

Uil RO ‘&S\M:\_rq_p

cY

5o S
) X — |

Simomas & Sinais Pringipais|

Causa haddica

Higde -

P‘E'Dhﬁgicu:

TRATAMENTO
Tipo: Terapeutica Médica Cloeragio Eficacia
Manhutta |:i Menhuma
Médise hédici
Cinurgia irurgia
Médico Cinurgico Médico Cirurgico
DURAGAD
Usla/Hore de Intemacio D?ta da Ala: Lata da Hosptalizagd g
11411272018 O7:44:43 Il e ! !
ALTA
Saida Transferdncia - Ohita
Curado ] Divisaa va‘ﬂ_iﬂﬂ [ @uerrido nas primeiras 48 horas em estade
elhorado C_] Por Indisgiplina ] Figivlogis agdnico ou pre-aginics
Imalterado L] Evasan [ Psiquiatria 11 Ccorrido nas primelras 48 horas sem aperesentar
|__,_| A Fedido D P, Ambulgtbric |:| Oidros astado agdnico ou pré-aganeen
|:| Internacho nf Ciagndeaticn |::| Ocorrido nas priiteiras 48 horas dentamacan

Assinatura;

CEP.: 840140490 - Terecina - P

"Humanizando g @liidando Bem da Sua Sgude”™
Ay, Hging Cunha, 1642 - Fhna:B5)3215-1256 - Fax: (85 3218-1520

CMPL: 07 444 1 588HIG2-25

-GKG. QAR AT2-8
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N T FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
. - COMPROVANTE S |
| |
Nimere do Laudo: 158068 Orgdo Emissor: | |
M221100001 ! r
. Paciente: 105F FEREELEA Do COSTA ! :
MNascimento: 05/08 29068 :
Procedirnento!
0408010185 - TRATAMENTS CIRURGICO DE LUXACAD
FRATURALLIXACAD ACROMIOCLAVICULAR :
ClD: i
SA31 - LUXACAD DA ARTICULACAD AMCROMIOCLAVICLI AR
. Data da Solicitagdo; 1./12/20:8 Data da :
Autorizacio: 11;12/2018 09:43:01
AIH.: 2218101161144
Estabelecimento Executante: A105PL 1AL DA POLETLA MILITAR ;
DIRCEL ARCZOWERDLE - HPM i I
Autanzador § !
Operador: i I
. - i ]
Atendimento {Data, Hora}: 14/12/2018 12:06:1> :




I of |

( _ LAUDO PARA SOLICITACAO DE [ radpo; 1w
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Policia Militar do Piaui

: +
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
FOLLHA DE INTERNACAQ -
INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO TMAZ2018
s} NAD [T ] Nome: JOSE FERREIRA DA COSTA Proni: 434442
IDEM OUTROS HOSPITAIS | Hasc. 051081968 Sexo: M Convénio: SUS - INTERNACAQ
Sm[] NAO [} | Atendimento: 845456 | Enfermarie: POSTO Il | ENF 204 LEITO | Leito: 204
CLINICA Pai;
KB AMGELIMA FERREIRA DE ASREL ARALID
hédict Asaistente RG: ZT9ATTITA
Rosidéncia:
FParmaninciz .
RUA JEREMIAS PEREIRA Bairrg,  WALETHA
Hr,; 244 Cidade: VALENCA DO PALI
Cep: GAI0H000 Telefone: 09 - B5AIZE210
CLINICA

Historide Clinico, Registra das Patavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Foi Submetidp,

T
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Prowisidoia:

Princapal:

Cib 5420

FProcedimenls: Q_,:‘L

‘H\Ac‘,r'ug V1

i { [ /
U rﬂ,,&j, /] Q_—C%\,rvh{llxﬁfr o >

Sintomas e Sinais Princpats!

Hiato - Palologica L,,,_ﬁn:i

TRATAMENTO
Tipo: Terapeutica Médica Operaclio Efichola
/ D MNemhwuma E:] ethuma
Wédicn Médico
Cirvrgia irurgie
Melen Cirurgico Mégioo Cirurgico
DURAGAD
Cala™ora de Tntemacic Ungta de Alla® Uala da Hospitahracho
TIM2M2018 G7:44:43 J‘H_lﬂ_.f_!_ﬂ_ ! f
ALTA
Saida Transferéncia -~ Cbite
Curade L] Divisao Macica "] Qeomido nas primedras 48 horas am estado
= alnacas % Par Indigripling [[_] Fisictogia AgOnkCD ol pré-agdnice
inalierado Evasho [ Piguiatiia Ocormido nas primeiras 46 horas sem aparesantar
1 aPedido L1 p. Ambularério [ onres K (. ezlado agimico au pré-agdico
1 miemagso Diagnstico i Cromido nas primeiens 45 horas do lnlenecho

THE __ 7 Astinatura: yaringd Lima o Cihe
TOPEE
; g [
"Humanizzigo o

Ay Higing Cunha, 1642 - Fne (86032161258 - Fax; (85) 3216-1520

CEF.: 84014-080 - Yoresing - Pl . CHPJ.: 07 4441550000025 - CMG 0353728
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AUTORIZACAC DE INTERNACAQC HOSPITALAR

Identificagdo do Estabalecimeanto de Sadide

S
1 - Nome do astabelecimonto solicltanls- 2 -CNES 9
Atandimento
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451
[z. MNome da estabslecimanta executante: 4-CHES 345455
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451
( Identificagdo do Pacients
%.Nomp:  JOSE FERREIRA DA COSTA & - Prontudnio; 414442
T «CHNS:; 182460019990009 % - Naspimanto: 05/08/1968 8-Sexo: M CPF:
11 - MEg; ANGELIMA FERREIRA BE ABREU ARALLID 12-Fone: 89.8.98325740
131 -Rasp: JOMATAN SILVA COSTA T - Cor: PARDA
"8 -Ender::  RUA JEREMIAS FERFIRA 244 VALETIM 18- CEP; £4300.000
16 - Munig: VALENCA DO Praul 17 - Cod. IBGE: 221130 18- LF: PRI RiG:  2¥9a7.7i7x
I\“—\_
Jusgtificativa da Internzgao
™ . Princlpais Blnals 5

intornas Clinices: a7y
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r21 - Gondlgées gue justifitam Intarnacia;
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 d N
22 - Pringipaie Hnsultadzp {Pﬁes DiagWuimdo do Exa Reallzadas)

- -

Is._

11 -Diagnastlico Iniclal-

24 - Cid Pring.: 5420
FRATURA DA CLAVICULA

L.

Frocedimento Solicitado

( 28 - Cod. Preced. 27 - Procedimento Solicitado-

Tempo SUS
408010186 TRATAMENTO CIRURGICD DE LUXACAD / FRATURA.LUXACAD AEF!GI’HHO-CLAVIGLILAR 2
% - Cliniga: 30 - Carater:: ldent: i1 - Documanto: 39 Doc. Mod. Solic, G +
o o1 1 CPF 16778699841 ovannj 1.t lva
A - Nome Profissional / Asziabenig 34 - Data de Solleitagio
LEANDROD PONICE LEAL 1M 212048 I.EPEE m

Preencher em cazo de Causas Externas (Acidentes oy anﬁnﬁfﬁs}

38 - { }Acidante de Transia, % - CHPJ Saguradora; 4I-N- Biirste. * 41 - Serip

37+ [ ] Atidents de Trabalha Tipheo, Z- ENFJ Empresa: &3 - CHEE. Empresa YT a—
34 -{ } Acidente da Tabalhg Trajetn.

46 - VInC i com a Previddngia. [ }Empreqady [ ) Empregador { }Auldngmo { ) Desenpregado [ | Apoaentado { | Ndg Eugumﬁ

Autorizacio

4?-Dataﬂuh:f??./él} (,d,—

f 46 - Nome do Profles lonal Aulorirador

4B - Doctmgnta 49 - Hum. Docwngnto
S0 - Aps, T
L, 1
51 - Agalnalurs Paclents su Responmavei, Usugin:
r J . PR Consubs Local:

J ". g S, ] Comsulin Ga: MBI B340
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GOVERNOQ DO ESTADO DO PLAL
POLICIA MILITAR DO PIAUT
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

Ay, Higino Cunha £842, Bairro IMhotas, Teresina/Pe CEP R4004000 - Fone (80§ 3216-1356 - CMPI 07AA1189/000225

AVALIACAO DE RISCO PERIOPERATGRIO

NDME:F}-}IL FERA¢/ “Da ¢oSTa

20 CIRURGIAD, ‘2 oY - 7

Ola) paclente supracltadoda) foi submetidola) 3 avaliacie preconizada pela || Diretriz de
Awaliagdo Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiclogia, cam dplicagdo do escore de Lee,
ndividualizando-se a analise de acordo com @ lulgamernto clinfgy,

DADOS CLINICOS:

ldade: r “  anos

—

_AP: ———

- Exame fisico: 5/ /q ! r

pa=11 30 -84

- Exames complementares -

A ﬁrL/ Gl al

- Procedimento proposte: VT = Fllay—n, ¢ Lny Lita

Conclusia:

RISCO PERIOPERATORIO-

(lorie ,'

{ & 5em necessidade de recomendacies especificas.
{ ) Recomendaches:

Lucag Teixeira Dias
CARMOLOGISTA

Teresina {P1}, E2f12f2013.. CRM 3308




i ¥

MENISTERIO DA FAZENDA
" Federal
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190342399
Vitima: JOSE FERREIRA DA COSTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Valenca do Piaui

Data do acidente: 08/12/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER)

ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190342399
Vitima: JOSE FERREIRA DA COSTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Valenca do Piaui

Data do acidente: 08/12/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS P.9,10,12)

ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE;
NME:;.«_LQE : FEQBEIRA hA <ovs7A
RG: 1. 947F 1/}~ X Orgéo Emissor - CPF: 395. 437-b52~0/
Naclonalidade: R1XA %, 1y} oo Bst. Civilk: Vi U@/t Profissao: [\ 1,)
Enderego: YeauinS PEQE(RA N".L;Z_[LGL
Bairro: VA LEANTI M Cep: £ if 300, 500 CigadelUF: [ ALE AP
Telefone: {89 _3"_99 3654 () { 3
OUTORGADO:

?-5'*? w3 '
Nmnaj//i”ﬁ' VAARA A ds Sow A4 BRRBoSA :
RG: D 2¢d. @5g Orgido Emissor: CPF:_65Y Y92 . 557 <
Nadnnalidade:&ﬁ’.ﬂ% 18 RA Est. Civil: _C g gnclo—  Profissio: ponvd L ¢ 5
Endereco:l i 9r“0RuinS PERE Ra . Ne
Bairro: VALEK T, an Cep: __§ v 33n0n00 Cidada.-'UF:__}.id.L_EJ/{L A ~7
Tetefone:( {3 { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomsioc e canstituo mew bastante procurador o
outergado acima gqualificado, a quem confio poderes especificos pafa representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedide de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatario - DPVAT,
concedendc ac outorgado poderes para enviar e/ou reguerer quaisquer docurnentos necessarios junto s
seguradoras consorciadas, incluinde receber informagdes scbre pericia médica e solicitar
reagendarmento, podendo substabeiecer o praticar, enfim, todos os atos de dirsito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referemte a:
Vitirna:.ﬂv.ﬁ E_ FFRREIRA o~ Crs 7H

CPF: 39 . 3. {G3- ¢/ Data do Acidente: (8 /2 ;. /f
Cobertura solicitada: {Xj Invalidez Permanente ( )}DAMS ( )Morte

"pJ CORRETORA |
DE SEGUROS

| | |
VhLEnc pp; [G-Y-Lo)T | zewmmy |

Local e datg

DPVAT

e #5552
k!ﬁ);’?ﬁf—f &""ﬂlﬁ'--! %ﬁ%}a—cﬁﬁ ey
““Assinatura do Cutorganie (reconheter firma por autenticidade)

2" Garldriv - Reglstra Civil, Helas, Aeglzira de Imbesls, Protesias & Anexny - Vale nga do Fiauk [ Pl
Fotia Euripadas Marting, 380 - Cartra « Yalongs o¢ Plaul® - SER: 6430000 - Fons: (8] M05-1171
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175206/19
Vitima: JOSE FERREIRA DA COSTA Data do acidente: 08/12/2018
CPF: 395.437.653-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: J >0 ERRCIRA DA
Seguradora: SUHAI 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

ANA MARIA DE SOUSA BARBOSA : 684.492.833-53

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

JOSE FERREIRA DA COSTA : 395.437.653-91

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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: ANA MARIA DE SOUSA BARBOSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 684.492.833-53 CPF: 059.344.647-01

ANA MARIA DE SOUSA BARBOSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190342399 Vitima: JOSE FERREIRA DA COSTA
Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA MARIA DE SOUSA BARBOSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FERREIRA DA COSTA

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? 14357415
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190342399 Vitima: JOSE FERREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA MARIA DE SOUSA BARBOSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE FERREIRA DA COSTA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE FERREIRA DA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 000009856-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A rdeppenibes v S O

Escolha ofs) pojs) de cobertura: [ DAMS (QESPESAS DE ASSISTENCIA MEDHCA E SUPLEMENTARES) ’mmuun PERMANENTE [ morTe

e g slmistro oU ASL: CPE da wilima: Marme campleta da witima;

3¢ 43565591 &‘\LFM Ada o=

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAD(A DE RENDA MENSAL FISICA (VITIMA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445,202
~ ”“mm%m"'”'m;  Frvuns  aen Lol Fhasuly erzs,

Praff Endersgs; ; - : | M idrrerg: | Comalernente:
Au I P Fasrniner Bpan | AE 4y
ires . R Cidad :‘) - N E.mdP .| eEm
Valhin Laipel o Vrktrnco. ol M pinn 4 LY 3oeme o
E-mail: Tek{DDD}:
E Declara, para tados os fins de direita, residir to ehderego azima infarmado, conforme comprovante anexo (AN EXAR COPTA]
= " RENDA MENSAL: N
g [7] recusompocRmar ATE RS1.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$5.000,00 ] R&7.601,00 ATE R$10.060,00
4[] sEMRENDA R$1,001,00 ATE RS3.000,00 [7] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acma DE RS10.000,00
5 DARYOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
T[] COMTA POUPANGA (somente psra o8 hanecs: haina, Awinsle wha opgdch ] COMTA CORRENTE (Todas v bares]
[} Pradesto(237) [ i (340 Marme do BANGE:
[ baodobrad{on1)  [¥] Cabea Ecanémica Faderdl 104)
st G ) o (TT 2L (@) rotmen () eowoe 0
{Imtormar o digta s e Pirfiervmar o gt te estirg { o o ol se exed irt [Irtonaear o digeto Se ealetir]
'h—..‘ -

Auteriza a Seguradorg Lider o ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da ndaaizaciofreembolsa da Seguro DPVAT
a qua eu biver direite, reconhecenda e danda, desde j4 & somente apds a efetivacin do crédko, quitacie 1atal da valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob 85 parrad da led, gue astoy mpossitiitode de sprasantar a lauds 2o nseryts Médico Legat {IML para os fns de requerimento de inden s gia
da Segura DPVAT par itwalides permanente, urma vez que [assivalar oma das cpebes):

30 hé IML gue atenda a regiao do acidsnte ou da minha residéncia; ou
[] & thtL e atende a reaidin do acdente ou da minha residBncia no reahzs pericias para fins do Segure DPVAT: o

D 0 IML que atende a regizo do acitente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Felc mettva assinalado, suilelts a prosseguirtentn da andlise do seu pedida de indenizagdo do Segure DRVET, por invalider permanente, com basz na docamantagss
apregentads, foncordanco, desde 4, #m me subtmeter 4 avalisgio medics 35 custas da Seguradera Uder para veriticagao da existénta e guantiflcaga das lesfes
peerranertes d=correntas de addente de frinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declawnde que esta autrizagio nda significa privia concord 3nea cm a futura
eallavdo médica au reniincia 20 diretn de conteds a, cso discord # do 220 contedde.

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: 7] sotteira [7] casadore o) [ Divordsds [ 2eperado nuldaimente ] vitwo | Data do dbits da witima:

Gray de Parertesco com a vitlma: | Vitima deioy companheinofa): D <im D Mo | Seauitena devol mrmaﬁheim{a], FfTnar o ne conmpl e

itima tewve filhos? Sim o | Setinhafi mfarmar quantos: 3 dediou m HNIg tirma detxol m MNEa
Wi M3 tirha fikhos, inf Witinna ded S L! WItirma det l 1

Vivos: Faleridos: nzesclture e nascerF [
)

Estou cherrte de qua a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio 4o Seaurc DPVAT por morte Agueies beneflglh nos que sd Sphe kadc i el dai A
sk condigis, estando cignte, ainda, de gue qualquer omiss5o ou dedaragda ndo verdadeirs paderd gerar a obrigagio da ressaror Wrﬂﬁﬂws |
respfsshilidade triminal por infr.'s).lﬁ dey arbige P9% de Chdigo Penal.

oo LM P4 LY QS e e |

24
Mame: " CPE: | [
Frese (i sk CPF: l
w3 aitznatrs: Lﬁssmp VAT
{ I ﬁ.ssinaturarde quem assing A RS0 22 | Norme:
¥ {J“ QSL [(22) L = HKa (g OB CPF:
Assinatura da vitima/henefddrio {declarantes)
HAzsinatura
Assingtura do Represantante Legad {s& houwer] Assinatura do Procurader {ss howver)

I*] Aititndyhenefiddrio ndo afabatizado deverd estulher outra pessaa alfabetizads, malor ¢ capaz, para preentlwer 2 asghar o presente formuldnia, & SEVU ROGD,
N3 proscnE do 2 {duns) testernunhas malol ed £ tapazes, cumprometendo-se & dai-l Gine do intefro teos do comtecido, Anes 4o prestchimento = assinatura,
HECESSAR:D ANEXAR COPIA [15, IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA D TODRYS.

FPS.NGL W01 f 2018






Governo do Estado do Piaui . 518 v. 1.0
Secretaria de Sequranga Pablica '

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Qcerréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000298/2019-45

-F

Unidade de Registro: 7 DRPC - VALENGA DO FIALI ' Resp. peio Registra: Cados Henrigue Alves Do Nascimenta .

Cidade: YALENCA DO PIAUE

b e e e W g

' DataIHt:ra 2214.']3."201'? D3z

D e i C e ety mmm T e e e
Unidade Policial Responsavel DatafHora
0P DE YALENCA OO PLALI QM ZR20MR - 15:00
Tipa Local ,
s PUBLICA
Municipic Bairro
VALENGA DO PIALI . OUTROS - ZOMA RURSL
Endereco
ESTRADA CIUE LIGA VALENGA-P! A LOCALIDADE SERRA DO BATISTA, N&
Complemento ] Fonto de Referéncia

St T e R Lkt R 1 DADOEDOS PE ; L '“-'—fa,-‘fﬁ‘?ﬂiﬁp Phig ]
Heme: JOSE FERREIRA DA COSTA , : Tipe Envaly.: WiITIMAMNoticianis
RG: 27347717 55P 5P __‘____p_,__._..-—-—‘ '
Mae: ANGELINA I ERREIRA DE ABREU ARALLID . "o dDRRETUE‘h“ i
Fai: EDMLINDD DE ARALLIC COBTA ¥ nE SE:GUR'DS
Enddereco: RUA JEREMIAS PEREIRA, N° 1244

Bamro: OUTROS - ZONA LIRBANA ’ :

Haturera{s) da Ocorrdneia
1 - Lcsac: mrpurﬂl acidental no trénsito.

i VI Ao u-. L T ey N T =ET X T T e T e b b o

By e e T e R L Cer T gl AR 7k |

Marca: Modelo: Ana: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONMDA MNER1G0 BROS ESD 2016 FIFE014  9C2ZKD0E10GRIGEEIS 0101202580 Freta

Condutor: JOSE FERREIRA Da COSTA

End: RUA JEREMIAS PEREIRA Mumero: 1244 Complemento:

Cidade: WVALENGA DO PIAUIL LIF: Pl Bairro:

g o - - - L] p——
] oy l“T"‘ FDF i 11_,|l'].‘~1"ﬂt-}) ,1,:. : .'.--r.l.,-_.l' "!:".':'.- “‘;m"‘ﬁ‘dl'ﬂb"’ b}_rh 5] |1-‘m-:.'_'_:' j

A VITIMA MaRRA OUE Dl [!EHETB POR VOLTA DAS 15:00 H, DESLOCAVA-SE DE YALEMCA- I PARA A LOGALIDADE
SERRA DO BATISTA, ZONA RURAL DESTA CIDADE NA CONDUGAQ DA MOTOCIGLETA DESCRITA ACIMA, A QUAL E
LICENCIADA EM NOME DE ALCIDES JOSE DE 3QUSA, GPF 3055722 & QUE, PROXIMO A FAZENDA DO SEU ALMIR,
COLIDIU EM UM CACHORRO QUE, REPENTINAMENTE, ATRAVESSOU NA: SUA FRENTE; QUE, POR CONSEQUENGIA
DAQUELA COLISAD, CAIU AQ CHAD E SOFREU LIMA FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA; GUE FOI SOCORRIDO POR
POPULARES E LEVADD AQ HDSPITAL REGIONAL EUSTAGUIO PORTELA, NESTA CIDADE, ONDE RECEBEU OS5 PRIMEIROE
ATENDHAENTOS: OUE NG DlA 11052018 FOI TRAMSFERIDD PARA O HOSPITAL DA POLICIA MILITAR, ONDE FOI
SUBMETIDO A CIRURSGIA PARA CORRECAD DE FRATURA. ERA O QUIE TINHA A REGISTRAR.

oG
. - . - ﬁfdo_c .
4 B RN vk
Carlos Hanrig s Do as ments - Mat 1084747 J FERR Oa COSTA - Meticiante

LA Rasponsavel pela Informargso

Boletim de Coaménoia smiido am: 22032016 032 - SEBO@2011-2H9 AT i lging 12



Governo do Estado do Plaui S8 v, 1.0
Secrotaria de Seguranga Piblica
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 122451.1]00298!2!]19-45
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A rdeppenibes v S O

Escolha ofs) pojs) de cobertura: [ DAMS (QESPESAS DE ASSISTENCIA MEDHCA E SUPLEMENTARES) ’mmuun PERMANENTE [ morTe

e g slmistro oU ASL: CPE da wilima: Marme campleta da witima;

3¢ 43565591 &‘\LFM Ada o=

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAD(A DE RENDA MENSAL FISICA (VITIMA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445,202
~ ”“mm%m"'”'m;  Frvuns  aen Lol Fhasuly erzs,

Praff Endersgs; ; - : | M idrrerg: | Comalernente:
Au I P Fasrniner Bpan | AE 4y
ires . R Cidad :‘) - N E.mdP .| eEm
Valhin Laipel o Vrktrnco. ol M pinn 4 LY 3oeme o
E-mail: Tek{DDD}:
E Declara, para tados os fins de direita, residir to ehderego azima infarmado, conforme comprovante anexo (AN EXAR COPTA]
= " RENDA MENSAL: N
g [7] recusompocRmar ATE RS1.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$5.000,00 ] R&7.601,00 ATE R$10.060,00
4[] sEMRENDA R$1,001,00 ATE RS3.000,00 [7] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acma DE RS10.000,00
5 DARYOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
T[] COMTA POUPANGA (somente psra o8 hanecs: haina, Awinsle wha opgdch ] COMTA CORRENTE (Todas v bares]
[} Pradesto(237) [ i (340 Marme do BANGE:
[ baodobrad{on1)  [¥] Cabea Ecanémica Faderdl 104)
st G ) o (TT 2L (@) rotmen () eowoe 0
{Imtormar o digta s e Pirfiervmar o gt te estirg { o o ol se exed irt [Irtonaear o digeto Se ealetir]
'h—..‘ -

Auteriza a Seguradorg Lider o ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da ndaaizaciofreembolsa da Seguro DPVAT
a qua eu biver direite, reconhecenda e danda, desde j4 & somente apds a efetivacin do crédko, quitacie 1atal da valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob 85 parrad da led, gue astoy mpossitiitode de sprasantar a lauds 2o nseryts Médico Legat {IML para os fns de requerimento de inden s gia
da Segura DPVAT par itwalides permanente, urma vez que [assivalar oma das cpebes):

30 hé IML gue atenda a regiao do acidsnte ou da minha residéncia; ou
[] & thtL e atende a reaidin do acdente ou da minha residBncia no reahzs pericias para fins do Segure DPVAT: o

D 0 IML que atende a regizo do acitente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Felc mettva assinalado, suilelts a prosseguirtentn da andlise do seu pedida de indenizagdo do Segure DRVET, por invalider permanente, com basz na docamantagss
apregentads, foncordanco, desde 4, #m me subtmeter 4 avalisgio medics 35 custas da Seguradera Uder para veriticagao da existénta e guantiflcaga das lesfes
peerranertes d=correntas de addente de frinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declawnde que esta autrizagio nda significa privia concord 3nea cm a futura
eallavdo médica au reniincia 20 diretn de conteds a, cso discord # do 220 contedde.

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: 7] sotteira [7] casadore o) [ Divordsds [ 2eperado nuldaimente ] vitwo | Data do dbits da witima:

Gray de Parertesco com a vitlma: | Vitima deioy companheinofa): D <im D Mo | Seauitena devol mrmaﬁheim{a], FfTnar o ne conmpl e

itima tewve filhos? Sim o | Setinhafi mfarmar quantos: 3 dediou m HNIg tirma detxol m MNEa
Wi M3 tirha fikhos, inf Witinna ded S L! WItirma det l 1

Vivos: Faleridos: nzesclture e nascerF [
)

Estou cherrte de qua a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio 4o Seaurc DPVAT por morte Agueies beneflglh nos que sd Sphe kadc i el dai A
sk condigis, estando cignte, ainda, de gue qualquer omiss5o ou dedaragda ndo verdadeirs paderd gerar a obrigagio da ressaror Wrﬂﬁﬂws |
respfsshilidade triminal por infr.'s).lﬁ dey arbige P9% de Chdigo Penal.

oo LM P4 LY QS e e |

24
Mame: " CPE: | [
Frese (i sk CPF: l
w3 aitznatrs: Lﬁssmp VAT
{ I ﬁ.ssinaturarde quem assing A RS0 22 | Norme:
¥ {J“ QSL [(22) L = HKa (g OB CPF:
Assinatura da vitima/henefddrio {declarantes)
HAzsinatura
Assingtura do Represantante Legad {s& houwer] Assinatura do Procurader {ss howver)

I*] Aititndyhenefiddrio ndo afabatizado deverd estulher outra pessaa alfabetizads, malor ¢ capaz, para preentlwer 2 asghar o presente formuldnia, & SEVU ROGD,
N3 proscnE do 2 {duns) testernunhas malol ed £ tapazes, cumprometendo-se & dai-l Gine do intefro teos do comtecido, Anes 4o prestchimento = assinatura,
HECESSAR:D ANEXAR COPIA [15, IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA D TODRYS.
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11 _H R'f P HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencial

AW SANTOS BUMONT, Arerdimento: PO225793 Registro: 4653 -
Hs?-lmpn“ﬁmm CENTRO,VALENCA DO PIAULPT - B4 300-000 Data: 10/12/2018 Hora: 15:08:00
=HgklR K CNR): 06553564001100 Funcionarin: ELDER Tipe: COMSULTA -~
= (39) 3465-1015 - (83) 3465-1369 Sexo: FEMINING
- \REP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO poRTELa | SeTha 46 SUS
JQSE FERRETIRA DA COSTA CPF: 39543765391 - RG: 27947717x - 5US: 1624500199900C%
Mage. ! as5;08/1968 Idadc: 50 ANOS,4 MESES,S DIAS  Profiss8o; . Clhelly WILWDIAT CEP:54300-000
End.:RUA GEREMIAS PEREIRA, 1,244 - Bairro: WALENTIN Cidade: YALENCA DO PLAUL/PI
Cor: SEM Telefone: {89) 991 5-1036 Mae: ANSELINA FERREIRA DE ABREU ARAUIC  Pai: EDMUNDC DE ARAUIO COSTA
Clinica; CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA prendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060037 ATEMDIMENTO DE DRGENCLA EM ATENCAO BASICA
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Hist&ria ClinicafExame fisico; Hora: :

ér:f LAl A Il g f/?,;,/ T garr 7 [ Jinternacio
g fetllguicond

Exames Camplementares:

/ﬁ’,g’ﬂ,g—”ﬁﬂw S ROLHAG
Diagnostico pravavel:

R

Prescricio Medica: X/
7
_Anotagies da Classificagio de Risco _ _ Hara: 15:14:59
Prioridade: e _
[ vermelha - Emergéncia [ jLaranja - Mulko Urgentd | Amarelo - Urgente [X] verde.:. ‘aﬁt{l - Nac Urgente
Q _xa,-"Histnrla: ALGIA, EDEMA E HEMATOMA  wAmsls WW b l:3"'5‘:;'3E. EEGURQE
; 7 & WAl 10 !
Alergias: NEGA ALERGIA MED Medicacdo Usual: ;- i
DPV}‘-’\T i
P& O mimHg Tax: 0% FR: O rmrpm SAT 024 0 T
FCr O npm Glicemia: O Mgl Pesc: 0 kg ECGE: 0
Observacio! PCT RELATA QUEDA DE MOTO Ha 3 DIAS, NEGA HAS E DM
CRe Sostil
Condulta: ENC CLINICD GERAL Sy

ey a1 and 831
TR

44551 -~ LALINE DA COSTA LEAL
Enfermeirc Responsavel

Dadns da .ﬁlta Hara:

|:|Alta Dﬂbltﬂ [T evasao DTransferencaa Destino:

/f‘\f\'\%ﬂﬁ

T05E FERREIRA DA COSTA =OEs - TALLYS FRANCISLO DA LUZ CAMINHA
paciente au Rosponsavel Médico Responsavel




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: 04/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FERREIRA DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000009856-0

Nr. da Autenticacdo B3ACFT7A872CCDD50



