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2721562- C3/ 2020-01939/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CIVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08163722020198180140

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

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

CONTESTAGCAO
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 19/09/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 18/10/2018.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente

contraria a orientagdo 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 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 ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

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

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabelega 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
ao art. 373, 1, CPC’,

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

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

2 . . . . P e -
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

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

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 indenizagao.

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

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacao 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 acdo anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, 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
guitagdo 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 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 19/09/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

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

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

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

N

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor 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 na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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

S5c.- . . s un o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da 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 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao 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 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 §29 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 estabeleca 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
vdlida 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 realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgao da prova para
o deslinde da demanda.

6,0 -
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

7
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Requer, outrossim, a producao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

. Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

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

Por fim, requer que todas as intimagcdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao
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,

TERESINA, 21 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporiaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de fécil 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 cardter 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. 39, inciso Il, 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 gradacdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da 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.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica 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 anatémica 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 neurologicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagéo (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

RS 337,50

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

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirlrgica) 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 n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa 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 Agao de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO, em curso perante a 92
VARA CIiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n? 08163722020198180140.

Rio de Janeiro, 21 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190074371 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO Data do acidente: 19/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DIREITO (FRATURA DE GALEAZZI)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190074371 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO Data do acidente: 19/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DIREITO (FRATURA DE GALEAZZI)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAD PARTICULAR

m&!m“mmMEMM]
DUTORGANTE : .
mwww rl\\LD
NMM:_&M]}_LLLLMD_
Estado Civit__“3() (E{l D

Indentidade: :& s '5 E 21 . E)U‘\fl
- 433 - Oy
wh

profissto_ AL - JOlL Gp
oudo 73299 B Sombs Pores

Enderego: - ﬂ
w0 4-013-660
reietone: (%) AU D - 95|
(odo o Aeiclimbr <29109 2019

OUTORGADO: 0;

Name : Keylly moura de oliveira DPyar STROS
CONTEUDG w4 0 VERIFy

Estado civil: Solteira 00

E'H.M.Hm

CPF:839.502.303-00

Profissao:Corretor (A)

Enderego: R:vinte e quatro de janeiro n:554 ba'.to : Centro THE-PI Teresin ;,'_,E..‘,‘

CEP:64.018-650

Telefone : (B6) 9. 9472-9591 / (86) ¢ 2807-78° )

Pelo presente instrumento particular da proce a¢do, nomeio ¢ constituo meu bastante procurador o outorgado acima ficado, a

quem confio poderes especias para representa -me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD nwmm

respctivas consorciadas, a fim de encaminhar ¢ pedido de indenizacio referente ao seguro obrigatério DPVAT concedendo ao

outorgado poderes para assinar, enviar e /ou roquerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas,

Induhd:inrmﬂlulnrm;ﬁuuhﬂpﬁdr;.tdimeullmrrnnmmm:mmmum

E::::r:lmnmiﬂdumnﬂdunﬁﬂnmu; imento deste mandato a fim de requerer a in-lenizagio de SEGURO OBRIGATORIO
para a

“TaihiNye ~ P oY .. (9

LOCAL 'DATA

&.-: Q.@J_.;J; é:._ _,'—L.S“Ff:i L/!‘U;u~ EE—é !:'[Q

ASSINAT 'RA DO OUTORGANTE

f 8 i RECONHECO  POR DR FRASCISCO DE ASSIS i ﬁ'ﬂ@q
3 MIEIRA  PILMO. DOU FE., EN +l::42;$ul?:t &PQ&

ﬂ%‘ TERESTHA-P1,08/01/2019.




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032204/19
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO Data do acidente: 19/09/2018
. ) P . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 803.631.133-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIEIRA FILHO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO : 803.631.133-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 28/01/2019 Data do cadastramento: 28/01/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



00020937

INVALIDEZ

'
—
oI
©
=
[
o
'
<
~
[ce]
—
(=}
=
™
N~
0
—
o
=)
©
o

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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190074371 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO
Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO

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? 13873724
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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, 10 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190074371 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 00000769373-6

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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DADODS CADASTRAIS

CPF da witima:

iy

Nome completa: %ﬂ ;
e A

({-lu_ JN:.-J}. "‘ﬁ.hiLr;Ln. g;'gf’_um-

_I}rnﬂcss.éu-:

"Enq q Complamento:

T P £ [Zy 0w.260

E-mail; Tel.(DDD):
1?,&[1 Gy 22959 ¢

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexso (ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL:

[ recuso mFoRmar [ e rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renpa [J #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$s.001,00 aT¢ #$7.000,00 ] acima oE r$10.000,00
mm“ H ; ' - r'.'.-J W o A ':..-. i 2 "-lk.‘ : . : . h : M 'ﬁ: J\- . 1._-.-..' ON: - = - = L:Ir
K] CONTA POUPANGA (someste parn s bancas sbaixo. Assinsle uma apcdol ] conNTA CORRENTE frodos os bancos!
[[] Bradesco (237) [ imadi 341) Nome do BANCO:

[[] Bancodotrasi(001) (] Caixe Econdmica Federal (104)

nﬁlum:@ conta: (159 343 ] ndnm:(:D coNTA: ]O

[bormar o digito se e {indhorrmar o digpto se existir [informar o digits se existie] [nformar o digito we extir]

AANENTE

I PERN

MNVALIDE

AORTE

Autorizo 3 Seguradaora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembaolpa

a Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor rece

e e — T et AR AL o T o osm.
: vae e e BE e R
DECLARACAD DE AUSE: E L o] MENTC

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o laude da Instituto
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [sssinalar umna das opgles]:

DNEHHLMMI%WMMMMMM:W
[] 0 ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

HU IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 na

Pelo mothvo assinalado, sobcito o prosseguimento da andlse do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permakente .
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter § svaliaclo medica 3s custas da Seguradora Lider para venficagio da existéne & GOzm
permanentes decomentes de acdents de trinsito, conforne Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio nio significa prévia conco
avaliagho midics ou feninga ao direto de contestd-la. caso discorde do seu contedoo.

B ] - T I S B M S RS S PRSI P
DECLARACAD DE U LS [l = - L) | {

Al oty o e Fin oot

Estado civil da vitima: Dmu[jmmum Dmum [ separado audicaimente [jm Data do 6bito da vitma:

Grau de Parentesco com a vitima: mmﬂmmmmﬂal:um Du:u Se a vitima deou companheinla), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? [] Sim [ ] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deou Sim [ NS0 | Vitima deixou sim [ Ndo
D D Vivos: Falecidos: nascituro [vai nascer)? u D paisfavds vivas? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por mortle agueles beneficidrios qQue se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissko ou declaracio ndo verdadeira poders gefar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
fesponiabilidade crimingl por infragio do artige 299 do Codigo Penal.

luﬁlemtl.imbghn ?] sui Q% /0y /2019 11 | Nmm:l“
Nome: CPF:_
CPF;
Assinatura
*} Assinatyra de quem assina A ROG 22 | Home:
‘_%:z_m_a..u('ﬁﬂc" cLl =53 [/ _F: i) CPF:
Assinatura da vitima/beneficiatio larapte)
W Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

(*] Avitima,/beneficiina nio afabetizado deverd esco ner oulra pessaa alfabetizada, makor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, & SEU RDGO,
i presenca de 2 (duas) testemunhas maioes e Capaees, comprometendo-se a dar-he cidncla do inteiro teor do contevds, antes do preenchiments & adsinatura.
MECESSARIO ANENAR C73PLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RFSIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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Governo do Estado do Piaui 595v. 1.0

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITEesp. pele Registro: Francileude Lima Cordeiro
DataHora: 13:10!2‘.‘.!1& 14:36

Unmrmnw S S nm -

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO <0039 I( DM 1910912016 - 07:50
Tipo Local
VIA PUBLICA
Bairro
;RESM PEDRA MOLE
Endereco
AV. JOSUE MOURA SANTOS, N*
Complemento Ponto de Referéncia
NOVA TERESINA POSTO DE COMBUSTIVEL VITORIA

Nome: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO (41 ANOS) Tipo Envol.: VITIMAMNoticiants
ab: 1501677 S5P M

Mae: MARIA DE LOURDES PEREIRA VIEIRA
Em-m AV, AMADEUS PALLD, N® 3299

Al Wﬂm RELATA. QUE TRAFEGAVA PELO ENUEEEQD' ELH-"'Rﬁ.CITADﬂ CONDUZINDO UMA MOTO YAMAHA/FACTOR
YBR125 K, COR ROXA, PLACA NIT-8011-Pl; DE SUA PROPRIEDADE, QUANDC COLIDIU COM OUTRA MOTO QUE SAIA DO
POSTO DE COMBUSTIVEL E INVADIU A PREFERENCIAL DA VITIMA, SENDO ESTA SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AD
HUT (PRONTUARIO 488630). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

: MM é‘m < Frevistw A A=>(3 Vl&“@’ﬂb
| Fm{ﬁgm it - Mat_ 1345629 ISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO (41 ANOS) - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsave! pela Informacio
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DADOS CADASTRAIS

IDEZ PERMAME

INWVAL

MORTE

P Sequradora
QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i o8 i By e PR

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura; Dmmumm:mml ummm ] morre

CPF da vitima: Nome complets da vitima:

303633 13304 | &

A il al

e .'ME?'J‘ - ._ ;

Nome completo:

M ORGNGS QHE .zﬁ;{}mh'—\hiinm ;Qﬂur. B0O363 143304
E ;

:'ﬂ—iaﬁix:x Rervo- Tirusnn, | vl :5? OIR. 660
G004 32 929 ¢

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: '

[ recuso inFoRMAR [ A $1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ sem renoa [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rs5.001,00 ATE R57.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

mm .i II I-_'w..-'. : 5 . A : - ASSING .- 3 . .I.. -- 1A - -

[E] CONTA POUPANCA (somente para os bncos sbas. Assnale sma cpcliol [[] cONTA CORRENTE (iodos os bances)
[[] sradesco(237) [ nadi (341 Nome do BANCO:
[] Barxodotrasi (001)  [R] Caixa Econdemica Federal (104)

mtnm: conta: (149 743 ) AEEHEIA::)D cona: ]O

[infinernar o digito se syt {irvforrmar o digho se exstic] [imformar o digha se exstic) {informad o digito e sxstir)

g3y o -

Autorize a Seguradora Lider 3 ereditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolpg Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desds ji & somente apds a efetivaclo do crédito, guitag§o total do valer rm
-- - ] o

LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PAR,
WIDI0 M0 .~ PRE & NTC [ NTE 1:7
Gl ; oL ek e N A T M e i

Declaro, sob 23 panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o taude do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de reg
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[CJ N30 ha IML que atenda 2 regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] © ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
WG IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (no

Pela mativa assmalado, solicoto o prosseguimento da andine do meu pedido de indenizagso do Seguro DPVAT por imvalider permategte. com fasg 1o
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 svaliagio madica as custas da Seguradora Lider para werificagio da existéncia & G
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizagio nio significa prévia concord3
avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, cazo discorde do sey eontedan.

e L T R T i A W R '*‘-d:._-:ﬂ-_ju'é‘ri-;t-_;?.;" S
. 42 = FH LPRSET LY S nry | M

e —

U'EL! : JOE U =L F iy R rLa

Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Wllnuddmummnhﬁrﬂil:ushn Drun 5 2 witima desou companheiralal, informar o nome completa:

Vitima tewe filhos? Sim N§ Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim N3o
: hoe? ] 5 (] e H’m:.' i ¥ F;l:um mlﬁml?u o mwmm;?n O

Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso dewida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarias que 58 3presentarem B provanem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal

Local e Data, [mmhn Yisui 0% /01/2019 m

Nome: CPF:__

CPF:
Assinatura

*) Assinatyra de quem assina A ROG 24 | Mome:
2 % AoAAad Sk AL sSy3 [/ {: ) CPF:
Assingtura da vitima/beneficiario larapte)

Asginatura

Assinatura do Representante Legal [se houver)

{*) A vitima,/beneficidnio mmmmimwmmmMemprW¢mamhMAﬂm
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capaes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do conteido, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR C¥)PIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE R+ SIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



& esado do Piaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR | *) s
Prefeitura Municipal de Teresina | Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU | MY 192

Chegada ao local

Se idade ignorada,

J lidni

06 - Tentativa de sulcidio 11 - Quada
mento 07 - Envenenamento 12 - Urgiéincia clinica
08 - Afogamento 'IJ - Urgincia obstélrica
09 - Queimadura - Transferéncia
10 - Chogque elétrico 1'5 - Exames complementares
Illndllmnﬂn plmlnwhlr.ll
-A 5.0n 1- Lulm'lﬁwl fixo
2 - Automdvel 6 - Ouiro B Al'l mal

Motocicleta n-mr' ﬂnu:uuwn-n-muu-
Bicicleta

ulgmndu

R=SPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
bedece 8 comandos
Orientada iza dor
o A-Movimenio de retirada
alavras inapropriadas 3-Flexio anormal
2-Paiavras incompreansiveis 2-Extensdo anormal

Exame Fisico

ESCALADEDORDE 0 A 10

| 1

|
pe ;'| - || :'4 Fﬂ&l’lﬁ; } " Intensa 10 /
3 7 N > J
J@ Fnhn@slm |:] Ewgmm 2-Nio a-sunp-nn!:] = J i
= Pmﬂm“& - Sim 2 - Néo) - Glicemia ‘a
:E Aspiragio [ Pra imobilizagdo de extremidades | | Acesso Venoso -
2 Oxigénio I::]C-u-llrﬂﬂﬂ:ll Reanimag&o cardiopulmonar || Medicamentos a)
2 [lcurativos [_]Kred Assisténcia obstétrica b ]
_§ H“Pilﬁdlﬂﬂﬂm HUT Nl Niio Removido
i |
gl

Observactes Interdisciplinar

N

Versdo: 27.11.2011 ¢ = - /
— £



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencloc - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-FI CEP:; 64017-770 CHNPJ: 05.322.917/0022-02

Imp: 19/09/2018 08:11:2 k2

BOLETIM DE ENTRADA (BE) i ik Vs
DADOS DO PACIENWTE: (Eptashio: GESAOOY|
Home: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO Prontuario: 488830
Mie: MARIA DE LOURDES PEREIRA VIEIRA Pai:
End.Rasid. : AV. AMADEUS FAULD N3I288 - MOMTE VERDE - TERESIMA - PI - CEP: E4069-950
Hascimente: 11/01/1377 Idade: 4laBmid Sexo: Masculino Pone: 86-99522-6159
Responsivel: CARLOS CHE: 200493134140003
Profissdo: TECHICO DE SOM Documento: CPF: B803.631.133-04
G. IEIME Médio Completo E.Civil: Solteirola)l
End.Local.: - - - =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: GB84993 |Entrada: 19/09/2018 09:03:55 |Conmvénio: sy 3 Proced: (301060029

Motive da Procura
{Conforme Paciente/Acemp) : ACIDENTE DE TRARSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOE DA MBIHE&E DE RISCO:

<

Sinal/Sintoma de Apresentaclic: |Classificacdo: UEPMT"HENT"S OF SIS Cor:
ROS
OPYar ndefini
CGH?EUuﬂﬂnJ VERIFICanG s s

Brave Histéria Clas. Risco: il
20 JAN 20lg
Fiua URADOR

| ¢ C06M de R opyg 'a's"?:- ?
88VV: {Hora: : } Teresing.py — 10
Peao: 0-00 kg | mitura: 0,00 | mmc: 0,00 Eg/m2 Pulso: bep Pressio: mmig
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
ACTDENTE COM TRAUMA WO MSD
DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL DO MESMO . —
DEFORMIDADE LOCAL e ’ o "‘D'
!1... = il N ot B
" ?‘"
DiTA. f -
1 TR - W ]

L et I FI"“ ‘d ’FI @ ‘ﬂ r} -‘;-‘_ _ s
agnostico Inicial: CIk:

: LOUR_JoO0 & By, yROTY) |
Exames Complementares: a -
{1084110) - COTOVELO DIREITO
(1084111} - ANTEBRACOD DIREITO

Motivo da Mud!nm:mm: (

Intarnaclo nesta Onidade OATA: r Vi . HORA - 1 ; 3

==

Assinatura Paciente ou Responsdvel LAD TSE FRONTIERS DA SILVA[FEITOSA

CRM: 2660 PI Em: 19/09/201Bf 08:11:21




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: 04/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000769373-6

Nr. da Autenticacdo 302274CFFF85BFD7



B Eletrobras ety

Distribuigho Platl i HMERD

ik EREWIETRCA DO LN

e Mirarbade 50 - DSl - Torami P W* dg Mola Fiezsl a11944014
LN A0 TARTIOR - | b U 30038055

Rty s ' Gl ey Lrewpn Lhsmcs— Soriw 8- 1 & Tirsl el A | peeria Tl - VLB B CHeile
Foyrre rapend o= - cla pis S TAZ S popla L A% 00 1R e 13 e il g PONTY

¥ - St TR T e 1T -
EVALDO WIANA

R. AMADEUS PAULO 2491 3299 SANTA ROSA
CPF: @@RI7255804372
CEP: &4.012-662 - TERESINA

| 2511 | n 85/18/ 2015
| At 2328 | oo 05/00/2018
Coiante dr Multiphragha 1,008 | Pama Lainer: @7/11/ 20018
Cismnarnc Mdidr 186 | Fevionies 84/18/2018

5,19 12,39 28,77 3,30 6,60 13,20 2,04
‘@00 2,00 a,08

SEW CODIGD

il g vl

i TOTAL A PAGAR - RS '
B

‘ Eletrobras

Distribuicho Pl

COMRAE AL FMRG TECA D0 PLAL
e Bggranhn 50 Cennr 'Sl Trrvsing =M

P S T SN0 | Bl 19381 T3 N* du Hots Fecal: ©11244314  FCAM

§3630000002 0 43600017000 7 000000A643 7 97641018008 §

T ER DTl

-]




040112019 Via de Pagamenio para o mesfano: 11/2018 reforents a UC: 518670

4 ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
3 Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89

IE: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 14224202
MARCIA VITAL DE LIMA CABRAL
R. 24 DE JANEIRO, 554 , 554

CENTRO 64000902 TERESINA PI
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
518670 | 11/2018 | 25/10/2018 a 27/11/2018
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
160 | 0411272018 | R$ 176,63

OBSERVAGCOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenticacio mecanica

GENTE
recorte agui

Wiy 5 - 1
............................................................................................... /.. ‘f’;};&%ﬁuﬁi‘;m Y
I r._-,g-.;.ﬁ’l_:-'_'ﬁ__fl.mu.?{:
2 ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI
J Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 518670 | 1172018 | RS 176,63

836600000019.766300170004.000000000513.867011180058

hitps:f/www.capisa.com.br'segundaviafatura.php

11



- 0 St DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER 1 PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

O P P Ll

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMACOES IMPORTANTES: ]

0 preenchimento deste Formulario € parte integrante do pracesso de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

WMHI.WIEHGWMWCMMIHWNP&IHWGEIM

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdp e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagiao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF'.

' superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, argao respansivel pelo controbe e fiscalizac o dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
FAgAo & refsequro.

* Canselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as oconméncias suspeitas de aiividades llicitas previstas na Lei n9,613./98.

Pelo exposto, W%Mm&%mmm (a) no cprienp) 25950230300 .
na qualidade de Procurador (a] / Intermedia~ o (2) do Beneﬁciirbgfnw_immﬂlﬁ—inxﬂm
{al no CPF sob o N° 0% 63 L3300 , do sinistro de DPVAT cobertura ML&?—da Vitima
Enomeincn A Awmin Viginn €ilhe  inscrito {a) no CPF sobo M 0363 11330% / conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

|_| Declaro Profissao: Renda: DEFARTWW documentos comprobatdrios:

CONTEUDO NAO VERIFICADD
¥ Recuso informar 208 JAN 201

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia PVAT, residir no enderego abaixo,

AL encle, 455 ﬂ
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo info achf'"'”::::-:ﬁ':' Egiﬂﬂzﬁu

Estou ciente de que a falsidade da presente c.eclaracao implicara na san__;i?pem. 299 do Codigo Penal.

s PRE sk ds jk""lf-?m 554 EL{ e
iy = CEP
i Telefone comercialDDD) @u

Q2959

L

“Tha -D 02w Lraing 0N

Local & Data

Wully Maw ol Heysa

Assinatura do Declarante

DLDRL.DOL VOO1/2017



Estado do Piaui

Prefeitura Municipal de Teresina

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU

|

06 - Tentativa de suicidio

mento 07 - Envenenamento - Urgéncla clinica
Il-l . 13 - Urgéncia obstétrica
14 - Transferincia
1# l:hm ﬂlﬂ:n 15 - Exames complementares
Meio de locomogic a parte envolvida
- A pi 1 Amnmﬂrﬂr 5. fixe
2 - Automéval I Outro____ mh I
uuhni:uu 8-ignorado ﬁnlmmm r -Outra__
9 - Ignorado
RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
a comandos
ABERTURA OCULAR ocaliza dor
4-Movimento de retirada
ﬁ alavras inapropriadas I-Flexbo anormal
2- A dor 2-Plh'vm incompreensivels 2-Extensdo anormal
1= Nenhuma 1-Nenhuma 1-Menhum
Inuldl ESCALA DE DORDEOA 10

T

o N

| | ]
Moderads 7

@1%111&

JE Fratura 0 Sim [] Emgrmu 2-Ndo

Procediments

R o g

[
[] Glicemia

?m“mg‘wﬁ'ﬂﬂmm J@ I'__lhﬂ:dummli"_:'lu:“mudu e DHMM J 1

Aspiragio Imobilizagio de extremidades [ | Acesso Venoso
. Oxigénio D\E‘-ul' carvical Reanimacdio cardiopulmonar || Medicamentos a)
| [lcuratives [ |Kred Assisténcia obstétrica by
[32] Hospitai de Destine_J 1)

T 1




NOME DO PACIENTE: _[ZT@WUAWD ol fﬂﬂ%ﬁ Uio g“”o
NGMERO DO PRONTUARID: A 2 ¥'F 30.

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO ~ SAME
“0 HOSPITAL SO EXPEDIRA €OPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAOD™



BOLETIM DE ENTRADA
DADOS DO PACIENTE:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -

Rua Dr.

Orto Tito 1820
CHPJ:

(BE)

HUT
Redengdoc - Fone:
TERESINA-FI CEP: 64017=770

B6 3218 5445

05.522.917/0022-02

Imp:
(User: LAD TSE|

{Estaglo: GESSOOL|

19/05/2008 0B:11:24

FRANCISCO DE ASSIS VIEIRA FILHO

Frontuério:

488830

Mia:

MARIA DE LOURDES

PEREIRA VIEIRA

I Fai:

End.Rasid. :

AV. AMADEUS PAULO N3Z539 - MONTE VERDE - TERESINA - PI - CEF:

G4069-950

Hascimanto:

11/01/1%77 Idads: 4laimBd

Baxo: Masculino Fone:

B6-98522-615%

wal :

CARLOE

CHS: 200493134140003

Profissio:

TECHICO DE S50M

Documante: CPF: BO3.631.133-04

G. Instruglo: Médlo Completo

E.Civil;

Eolteiroial

-

End.Local. :

DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 684993 |Entrada:

15/09/2018 09:03:55

Convéinio: 5 o 5 Proced:

0301060027

Motive da Procura
(Conforme Paclente/Aoomp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA

[MOTOC

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Binal/Sintoma de Apresentagho: Classif

AMENTOS D Son
Y108 DE SMSTRoS

CONTEUD

i"'_'_'HT
NAD VERIFICADg

Indefinido

Breve Historia Clas. Risco:

88VV: {Hora: )

Faso: 0,00 gg

Altura: 0,00 H[ IMC:

0.00 xg/m2 |Pul-w:

Presslo:

Queixa Princi l / Dados Clinicos
ACIDENTE COM TRAUMA NO MSD

DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL DO MESMO
CEFORMIDADE LOCAL

BX

Conduta:

r oAy

S

H

o r—

| DSy
I Fariias e

DATA f 1

REALL

—— ——

]

lagnéatico Iniciad

_ — a2 19 s L Ll
e B et @ B, SATlPO

CI

-
Examas Compleamantares:
(L0B4110) - COTOVELD DIREITO
[10B4111) - AMTEBRACC DIREITO

T——————————————e

asor. ca:

T

PR

A

Motivo da Alta/Encerramento:

Internaclio nesta Dnidads

-

S

Aseinatura Faciente ou Responsével

CRM: 2660 PI Em: 19/09/201

LA TSE FRONTIERS DA SIL‘fyFEITUEA

08:11:21



)

Ty

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE _
9 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT P —nmwﬁ_ﬁ_go gmU_g
NOME DO PACIENTE PRONTUARID Eﬁﬁh: ENF.OU AP LEITO MEDICO ASSISTENTE
FRANCISCO DE ASSIS VIERIA FILHO 488830 .
DATA/HORA RELATORIO DE ENFERMAGEM
i PRESCRICAO MEDICA [~ _ -~ T S
[ B T
# GALLEAZZI A DIR -
] T = m

{LDS
1=lf]
0
8 Jay

A
CONTEUDO

18/09/18

ME|

1|Dieta oral LIVRE \\.\i\x
2ISF 0,9% 500 mI EV EM 12/12H
3|Dipirona 1G - 2CC + AD EV 6/6h
alTenoxicam 20mg — 01 amp + AD EV 12/12h
s|Tramadol 100mg 01 amp + AD EV 8/8h m_ﬁm~
xm__u_mm: 10 mg 1 amp EV 8/8h mD%

el v _...G_|-.

--H 2yt~ tha

it WS TORRL,  PCVP . A D
/ o e .,Tuv_ﬁEr_*..E
N Pl
, _ S




FUNDAGAC MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

| e de sz U
Sexo; Idade & Peso Altura
P{Masc. ( )Fem, .’3
Procedimento (s) proposto (s):
T ol oew rbe
.. By - = > - { I' " Sl ." -
2 - Palologias respiratrias () Sim () Nao 7
3 - Anlecedentes patologicos () Sim () Nao ACF
4 - ConvulsBio { ) Sim { ) Nao A EGT
5 - Passado anestésico ciningico { ) Sim { )} Néo
6 - Transfusic sanguinea { ) Sim { ) Néo W
'1.- Uso de medicagao { ) Sim () Nao AEGT
Alergia ( ) Sim () Néo A
§ - Hisldria familiar de complicagbes aneslésicas e () Nao A A Gt
UEPARTAMENT S pE
. UPVar
¢
LT
-_-:rr.r:"; :!"." _r_-- |
PA: Pulso: ) amitmico Mallampati: (1) (2) @] (4) SEGURAC
1. Respiraldrio { 4 Nomal () Alterado: ) B Centro- Norg o JHEF[:'
2. Cardiovascular { ) MNormal &~ Aterado: /7 | L Tereging.or 2370
3. Neuroldgico { 4 Normal { ) Alterado:
4, Abdome (p<") Normal { ) Adterado: < - o
5. Vias aéraas (" Possivel VAD = / V..
6. Exiremidades { ) Normal (IAierado; (Y Tty LT oo o2
= = P -
;’/M . O A
F |r¢!
|7
HB TP / RN Uréia .
HT TTPa Creatining |
Plaguetas Glicemia {
ECG: RX Tarax '
ECO:
ASA 7 [Anestesia proposta: () Geral pﬁnmw
OBSERVACAD DE CRPA. l ]
< > 7
Aneslesiologista: [ERM: W

T =
o :



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
g SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO E

centro cirargico

Nome do Paciente ?./(/-‘94 /O_S'_r?f Z/xd’{-'-? / Ao
Diagnéstico pré-operatério "i’m {/ 4’2? / / 0/

-

e T 721 [ hin P
Cirurgidio W% Fm 1° Assistente
2° Assistente ‘;g%f'&? 3° Assistente
AN

= w
Imm%m Anestesista ? W Anestesia F’b P Fa
Anestésico(a) U
Data da Operagéio 120 0F ( £ o Fim
Diagndstico Pos-oparatario

Relatério Imediato do Pal!gﬂnglm |[

r [/ j
/

e / /"'

DESCRIGAO DA OPERAGAO
N, (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
AC

\_ ' ,

Mod. 76 HUT




' PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS

Funda Municipal

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E oag;ﬁrmcu

Fls. N®

Rubrica

DATA Qof@‘?! ('—3

'NOME DO PACIENTE: Yl degir A/LO pronTuARIO N Y B 8830 )

DIAGNOSTICO:

F T (gl 172 1

/17 ) cirurGIA: a7 v YA

ANESTESA:_ JTepe KS ove = LaoSTR Epvhiers (OO
; EoF . 0,
CIRURGIAO: 4_ /Ar‘ﬁ':?";é_ A PRRE 7 -
AUXILIAR: CPF N%:
ANESTESIA: :?_) P EJ CPF N
INSTRUMENTADORA; = ) o
% Yoneca CPFN®:

MATERIAL DE CONSUMO
r

/
[

LT i
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT.| PREGO DisC RlMlMﬁA@ELU

AGULHA 25X8 UNID.| 02 LAMINA DE BISTURI W= 24
AGULHA 30X8 UNID.| "2 Luvane 4O
AGULHA 40X 12 UNID.| 07 Luvane_B, 0
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO
ALCOOL 70% ML | B PVPI DE GERMANTE
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | O3 SERINGA 20CC UNID.| 07
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| = SERINGA 10CC Unip.| (L
ESPARADRAPO cMm | 30 SERINGA 5CC unip.| 91
ESCALPE N UNID.| — SERINGA 3CC unip.| 04
FORMOL e | = SORO FISIOLOGICO rrasco| O &
GASES pac. | 1o H SONDA URETRAL UNID.| —

[ JELCO Ne UNID.| — &M vip| ©5

FIOS UNID. | QUANT. PREGO |OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG Coycoucrn Lot -
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Crmnara 1oz ywd -
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG /
ALCOFIL /
MONONYLON Gl | 2 N e
FITA UMBILICAL | ENFERMARIA:
VICRYL O el CIRCULANTE: ’rw

| PROLENE i

MOD - 094







