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2722524- C3/ 2020-01993/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE CAMPO MAIOR/PI

Processo: 08018839220208180026

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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove CICERO ALVES FEITOSA NETO, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga 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 27/07/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 19/09/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdao 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 indenitaria 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.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se 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 Obrigatdrio 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 lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

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

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

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

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, 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[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 autocomposi¢do
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete 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 avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

. . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J Li DER

“arim VA

DADOS DO SINISTRO

Mumers: 3190671859 Cidade: Camipo Maior Matureza: Invalidez Permanents
Viima: CICERO ALVES FEITOSA NETO Data do acidente: 27/07/201% Seguradora: COMPREV SEGURADORA
=

PARECER REALIZADO COM BASE NA DDEI.IHEHTA.(;ED MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12(2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia medica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapiuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA,

Sequelas permanentes: LIMITACAD DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento [ Motivo:

Mome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APGS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEEILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDG,

sequelas:

Documentos

complementaras:

Dbsarvaches: PG 12 30 - CIRURGLA
BAM PG 15

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacio
COMPROVADODS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1% da Lei P pelo dano
5.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25% Em grau medio - 50 %, 12,5% RS 1.687,50
ombros
Total 12,5 % RS 1.687,50

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagdao de indenizagao.
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Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da 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 acao 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 coacgdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo 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.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 27/07/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).
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BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

****** *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO ALVES FEITOSA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA : 000000121328-9

Nr. da Autenticagio A7F2FBF19439EACY

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n2
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n2
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais 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 inovagao 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°.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGCAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA 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
DEMONSTRAGCAO 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. SENTENCA 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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Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na 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 indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese 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 cdlculo
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 relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do 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 limitacdo 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 quantificacido 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 moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
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 realizacdo 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 producdo 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 dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPO MAIOR, 20 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 lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&dos 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 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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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 anatomica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os 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 bilateral

Lesbes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal, (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou audondmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, péivicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

RS 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 mios

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 anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva fotal 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
tormozelo

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 mao

Perda anatomica efou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

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

nos autos de Ac¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move CICERO ALVES FEITOSA NETO, em curso perante a 22
VARA CiVEL da comarca de CAMPO MAIOR, nos autos do Processo n2 08018839220208180026.

Rio de Janeiro, 20 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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HOSPITAL REGIONAL DE MAIOR : g.iﬁﬂ_ﬁ%?
ATESTADO
-

Atesto para 0s devidos fins, que o(a)
Sr{al-‘}_ |-. J ___3 i ‘.'nl ;JILV"' IIIJ;'|l }_"". XL/'J\.L;J:-' 4
apresenta patologia CID__ ) )9 : (autorizado pelo paciente) e
nacassl1;1 i Wb | dias de afastamento de suas atividades

HL{" Bt para fins de tratamento.

Campo Maior/ PI, 3 de__ Of de 20#-

Médico
. r
Secretaria Estadual de Saide _
: ol - - o Fone: I‘ﬁ'!.:_I.ZEE-‘IITZ-Fu: (86) 3252~
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" . ______————-___________
Meédi

co(a)
Secretaria Estadual de Sagge Fone:(86)3252.1372 - Faxrag 132524548
Hospital Reglonal de Campo Maior CEP 64.280.000 c
Av. do Conlorno, g/ - Bairro Sao Lyjs
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CNPJ 06.553.564/00064
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIDR

RECEITUARIO
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Médico(a)
Secretaria Estadual de Saude

Hospital Regional de Campo Malor
Av. do Conlomo, s/n - Bairro S&o Luis

Fone:(86)3252-1372 - Fax:(86)3252-4546
CEP 64.280-000 - Campo Maior - P
CNPJ 06.553.564/0006-42



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNP.J: 06553564000842

CAMPO _..___.____._Gm___@.

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

Page 1 of 1
Data impresso:03/08/2019
Data da internacao: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS, 14 MESES,26 DIAS
Responsével: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401
Evolugio Enfermeiro(a) Assinatura
03/08/2019

E. SEM QUIEXAS.

KASSIA

lhﬁm&-ﬂﬁn&mhﬁaﬁ*ﬁﬂ_‘%

= A Py P p— e r—
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CONTORNO, 1.026 - SAQ LUIZ f

ENE.H_,E.Q:EEEEE , m khs ﬁ _um.__n_;ﬁ
CNPJ: 06553564000642 rP.k,. ~de
TELEFONE: (86) 3252-4546

Impres- - 02/08/2019 - 16:15:26

PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA NETO IDADE: 22 Anos 5Us
ENFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CCD401 ADMISSAO: 28/07/2019 DIAS INTERNADD: 5

PRESCRICAO MEDICA

02/08/2019 - 07:41:19 -

DIETA ZERD LIVRE APOS RPA

SORO FISICLOGICO 0,9% 500 ML 1,0085 ENDOVENOSA (EV) 2000 ML

DIPIRONA SODICA 500 MG, ML S0L ORAL GT5 1,00FRA ENDOVENDEA [EV)

CETOPROFEND IV SOL. IN). 100MG/ML AMPOLA 1,00AMP ENDOVENOSA __ml._.___. DILUIR EM 100 ML DE SF0.9
COM 2ML !
D1 - TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG/ML 1,00AMP ENDOVENOSA [EV) DILLIR EM 100 ML DE mmu__m_ﬁ..__
(TRAMAL) SE DOR REFRATARIA
RANITIDINA, CLORIDRATO 50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENDSA [EV]

BROMOPRIDA 5 MG/ML 50L. INL C/ ZML 1,00AMP ENDOVENDSA [EV] SN

D1 - CEFALOTINA SODICA PO P SUSP, INL 1G ] 1,00FRA ENDOVENOSA [EV]

DILUENTE

POI DE OSTEQSSINTESE DE CLAV E

S5V

CoeG

4352 - MARCELO LOPES MACHADO

IPG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



f TENCIA DE ENFERMAGEM . S|
Data:v gronaa . 14:18:35

| * 1
Leito:cCo401
1016121 . LicERO ALVES FEITOSA NETO
Diagnéstico / Prescrigao Aprazamento Horarios/Obs. Assinatura
DEFICIT DE AuTO CUIDADO RELACIONADO A: IMOBILIDADE, poR IDADE ACIMA
OBSERVAR E COMUNICAR ALTERACOES A EQUIPE T — —
“VERIFICAR E ANOTAR Ssvy —
REALIZAR MUDANGA DE DECUBITO : — —
=
A s
F__ umrﬁ_ e _m.?v
LOREME 1acid
/800 Enfefmeiro(a)
T & . 30/70 :

_uh.ab_u,wl.w

L sidiane Maria Sousa Oliveira
# Fafs] _.,._.Hm#zuu__ B57363-TE

Sigeh - Sistema para Gestag Hospitatar
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

Controle de Acompanhante

F'aciente:r_f cere H'U{?/} {!(-f(f' L "'C“S;:,. /JF‘FD

Enfermaria N°

Acompanhante:
i -

2

3 -

=

B -

Ta

g -

g .

10 -

1 -

b

13 -

14 -

3=

16 -

17 -

18 -

19 -

20 -

21 -

22 -

23 -

24 -

25~

Leito N°

Data / {
Data / /
Data / /
Data / /
Data__ / [

Data / /
Data___/ /
Data / /
Data / /
Data / /
Data / /
Data S
Data / /
Data / £
Data / /
Data / /
Data /1
Data / /
Data / f
Data / /
Data / /
Data / /
Data S
Data / /
Data / /

Secretaria Estadual de Satde
Hospital Regional de Campo Maior

Fone:(86)3252-1372 - Fax:(86)3252-4546

Av. do Contorno, s/n - Bairro S3o Luis

CEP 64.280-000 - Campo Maior - PI
CNPJ 06.553.564/0001-42



- HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR Piaui
HISTORICO DE ENFERMAGEM

1= IDENTIFICAGAO: (_." 145 ENF:

Sexo: M(~) F( ) Idade: Q{ Estado Civil: Solteiro () Casado ( )

Unigo Estavel ( ) Vidvo ( ) Separado ( )
2 - PROCEDENCIA: Deste Municipio ( ) Outros:
Deambulando (7 Cadeira de rodas ( ) Maca ( ) Sozinho ( ) Acompanhado ()
SAMU ( )

3-MOTIVO DA INTERNAGAO: Clinico ( ) Cirdrgico () Obstétrico ¢ )
Se Obetétrico: DUM: IG: G P A
_Jeixa principal:

4 - HISTORICO PATOLOGICO ANTERIOR:
Hipertens&o ( ) Diabetes ( ) Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Doenga Cardiaca ( )
__Jenca Renal ( ) Alergias ( )Outros ( )

5 - HISTORIA PATOLOGICA ATUAL:

Nivel de consciéncia: Lacido ( 7} Confuso ( ) Com superficial ( ) Como profundo { )

Estado emocional: Agitado ( ). Tranquilo ( ) Tenso ( ) Deprimido ( )

Pele: Normocorado ( -} Hipocorado ( ) Cianose ( ) Sudorréica ( )
Hidratado ( ) Desidratado( ) Hiperemia ( ) Local: -

Integridade da pele: Sim () N&o( )Obs.: .

Rede venosa: Visivel ( ) Nao visivel ( )

Edemas: Auséncia( 4 Presenca( )Local: Generalizado( )

SISTEMA RESPIRATORIO: Eupnéico () Bradpnético ( ) Taquipnéico ( ) Dispnéico( )
_sseseca( ) Tosse produtiva ( ) Hemoptise ( ) Dor toréxica ( ) Epistaxe ( )
QOutras:

SISTEMADIGESTWD:Anarexia[ ) Pirose( ) Disfagia( ) Nauseas( ) Vémitos ( )
matémese( ) Dorabdominal ( ) Dorepigatrica( )

ALIMENTACAO: Oral (.} PorSNG( ) Aceitanormal ( ) AneitaParciaI[' ) Néoaceita( )
HiBITDINTESTIHAL: Fregliéncia diaria( )Diarréia( ) Constipado( ) Ultima evacuacgo:

SISTEMA URINARIO: Padréio urindrio: Normal (<) PorSVD( ) Polidria( ) Polacitiria ( )
Oliguria ( ) Hematlria ( ) Incontinéncia( ) Disdria ( ) Antria ( ) Aspecto: Claro( ) Truvo( )

SONO EREPOUSO: Preservados( ) Insatisfatério ( ) ,

OUTRAS QUEIXAS: Febre( ) Dor( Local: i< ombhn < Outras;
SSVV: Tax°C: P R PA

MEDICAGAO DE USO REGULAR: Nao () Sim( )Quais:
Diagnéstico de Enfermagem:

'r'-.,”' 3
; L7 T
Data: r;}ﬁ | OX g % Enfermeiro: rﬂﬁfﬁg,:“"ﬂ'ﬂ

T+ "I‘jﬁ'-flir;-l

Secretaria Estadual de Satide Fone:(86)3252-1372 - Fax:{ﬂﬁ}ﬂzﬁ?—dsdﬁ
Hospital Regional de Campo Maior CEP 64.280-000 - Campo Maior - PI
Av. do Contorno, sin - Bairro S&o Luis CNPJ 06.553.564/0001-42




PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA @

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR CH ECK L*ST - POS-OPERATOR|O “DVE'T*TJ

N OV Br

NOME: Ciceyo Aluep F{f'n]rubn _IUHO DN:_fa /08 )5

DO: CENTRO CIRURGICO

PARA CLINICA: __LixQ Ygita DATA O2 /O¥ /19 HORARIO: " -

Ne° ITENS A SEREM CHECADOS ANTES DE O PACIENTE RETORNAR A CLINICA CHECAR
Conferir a identificacdo do paciente (pulseira, nome completo e data de nascimento O/
Confirmar com o enfermeiro (a) do setor qual sera o leito do paciente, informando t./
condigbes clinicas do mesmo
Verificar se a prescrigdo médica esta anexada ao prontuario L
Verificar se o formulario de antibiético esta anexado ao prontuério (se for o caso) L~
Verificar se os exames estéo anexados ao prontudrio £.#
Verificar se ha solicitagdo de Raio-X no pés-operatério e se houver encaminhar o
paciente ao setor de radiologia. 7
Verificar e anotar os SSVV no prontuario (incluindo dor) L./”
Fazer registro de enfermagem no prontuario L/
Solicitar o maqueiro para o transporte do paciente e encaminhar a clinica ou setor o

= de radiologia (se necessario). ;

ASSINATURA DO (A) TECNICO (A) OU AUXILIAR
ASSINATURA DO (A) ENFERMEIRO (A) E CARIMBO | D2 ENFERMAGEN & O ARIMBO

&&@ f&z &
47

?:Fe”'ﬂ%aca. G preenchimento deve

o9l

JIME

- —

OBS.: O paciente deve ser encaminhado a clinica e radiologia DE'EEI '

ser feito pelo enfermeiro ou técnico do CC. (ee
i ¥ ’ Fono:(B6)3252-1372 - Fax:(BE)252-4548
Hospital Regional do Gampo Maior GEP 64.260-000 - Gampo Maior - P

Av. do Contorng, sn - Bairmo 589 Luis CMPJ 06.553.564/0001-42



PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA @f

Tz CHECK LIST - PRE-OPERATORIO DAL

NOME: __Cltexe Aluer ¥eitove Aeto DN:Oa /¥ [/ 91

PARA CLINICA: __[17(; Kgita

PARA CENTRO CIRURGICO
E,Canferir a identificacdo do paciente

[ _ Conferir o tipo de cirurgia agendada

[ Verificar a reserva de sangue na agéncia transfusional

[] Confirmar a reserva de vaga na UTI, se necessario

!;'I‘ufmiﬁcar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga

ﬁﬂnnferir Se 0 paciente tem alguma alergia medicamentosa

[7] Conferir retirada de adornos, esmaite e prétese (dentadura, etc)

IZf Preparar o paciente com gorro, propés, camisola e lengol

Z Retirar pegas intimas

[ Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

[.. Vferificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menor que 20
E]hvariﬁcar instalagao de hidratagao venoso com soro fisiologico a 0,9%

L] Avaliar estado geral do paciente

[AFazero registro de enfermagem no prontusrio

Ij Confimar com o centro cirlirgico se o paciente pode ser encaminhado
[f'_"] Conferir o prontuario e exames que deveréo ser enviados com o paciente

Encaminhar o paciente ao centro cirtrgico acompanhando do técnico de enfermagem, 30
minutos antes do horario agendado para o procedimento

Data: .02 /0% /49 i

i
P
Enfermeiro responsével: e
Fone:(86)3252-1372 - Fax:(B6)3252-4546

Secretaria Estadual de Sadde
Hospital Regicnal de Campo Maior CEP 64.280-000 - Campo Maior - P
Ay, do Contorno, a/n - Bairro Séo Luis CNPJ 08.553.564/0001-42
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

ﬁ\m.ww\ﬁﬁf x.mﬂ\mé .Dil_._.aJI

A

Paciente |

Res

ﬁq Cirurgide, Auxiliar,

__ Data de nascimento: 03 /0% /SF_Prontuario:57602 Data: 02 10X 149

(
LISTA DE VERIFICACAQ DE SEGURA.

A CIRURGICA

Anestesista, Instrumentador, Enfermeiro, Circulante,

[

s

Piaui

COVERND DO E5TADS

CHECAGEM ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

CHECAGEM ANTES DA INCISAO CIRURGICA

CHECAGEM ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE
CIRURGIA

IDENTIFICACZAO (SIGN-IN)

CONFIRMACOES (TIME-OUT)

REGISTROS (CHECK-OUT]

Confirmar com o paciente:

Identidade (nome e data de nascimento® im { ) Ndo
Jejum? mu Sim - Quantas horas? { )Néo .,
Procedithen

to pregramado: PZNP m\m?:xtaP @

Sitio demarcado: Sim( ) MNio
Usar dispositivo médico? Sim ({ ) N&o
Esté na sala e conferido? () 'Sim ( ) N&o
Consentimentos informados preenchidos e assinados:
Para anestesia ( im ( ) Nao
Para Cirurgia (.4} Sim ( ) Nio

mes de imagens essenciais estio disponiveis?

,Wxﬂm_.s ( ) NGo( ) Mio se aplica
va

liagdo 13.«3&&1&@.3«_. (ficha no prontuério)
{9 Sim( )Nio ST -
Materiais/medicamentos para‘afiestesia disponiveis na
sala?

Sim ( ) Nao

nitor cardiaco e Oximetro de pulse no paciente e

funcionando?
) Sim { ) N&o
O paciente _possui alergia?
{ )Sim|( do Quais?
O Pacien m via aérea dificil ou risco de aspiragio?
{ ) Sim Almna
Equipamentos para assisténcia disponiveis?4<) Sim ( ) Nao

O paciente tem risco de perda sanguinea >500ml (crianga
> Tmlikg)? ( ) Sim Nio

._.ua-na-uanznq:n:n-ounna:an.w _.Cm. m,_z.._.”_zun
Tem reserva de sangue | ) m.& Nio

Todos os membros da
fungio,
Todos os responséveis confirmam verbalmente:
- Identificagdo do paciente;
- Procedimento programado;
- Sitio cirdrgico demarcado, -
de bisturi posicionada corretamente:

W_Mm_:.__ ( )N&o ( )Niose aplica

profilaxia antimicrobiana foi realizada nos altimos 60
minutos?

Sim( )N&o( )N&ose aplica

Antecipacdo de eventos criticos:

Equipe cirlrgica: Alguma etapa critica prevista?
{ ) Sim - Qual?

equipe se apresentam pelo nome e

Méo

quipe de anestesista: alguma preccupacao especifica com
o paciente 7

Procedimento realizado:

Contagem das compressas correta?

(77Sim( )N&o( )Nio se aplica
ntagem dos instrumentais cirdrgicos correta?
) Sim ( ) Ndo( ) Ndo se aplica

n.\wﬁﬂmn-: de agulhas correta?
Sim( ) Ndo( )Nao se aplica

Amostras/bidpsias estdo identificadas (nome do pacienta,
data de nascimento, local anatémico, quantidade)?
{ )Sim{ )Nao {1 Nao se aplica

Registros completos no prontuario:
Do procedimento intraoperatério [~)Sim [ ) N&o
Do procedimento anestésico? 1<) Sim ( ) Nao

Todos os medicamentos administrados foram registrados e
checados?

{ ) Sim - Qual?
w\_\ N&o
H=AHEn Oa equipe de enfermagem:
Todos os instrumeantais estio disponiveis?

() Sim ( ) Nao
Todos os instrumentais estio esterilizados?

\vﬂ_ Sim ( ) Ndo

To os equipamentos necessarios estio disponiveis?

Sim ( ) Nao 4

= g

Sim( ) Néo ( )Nédo se aplica
odas as recomendacBes médicas para os cuidados no pds-
Vnﬂ.?i imediato estio prescritas?
) Sim | ) Nao

Houve algum

resolvido?

{ JSim - Qual?
) Néo

problema com equipamentos que deve ser

QBS:
Orie

ite pe ObtrobsTnka

yative e Clog

raa oleroiaynerl:

oo, ﬂ.w%nﬂ.u,w:nr 260" v o

|mh-!u\m ! Z__.u.w‘ui.m“____:y &ﬂ_._.._

loi Oﬁﬁ_. lm.._... : ..Umuﬁﬁm_ wl mob eyl _&nw,,__"%..a.ﬂﬂ_h Lo v . _.,. .”ﬁ_.n. :
_ ._....._.,____a..mw..h ,Mu 80 - pjl. - ] kw.ﬁw, n b
Cirurgido J Circulapte ) ) Ve P i d_ ~ Enfermeiro
HowpalRegionl s Carpo Ml TP 2A0SaL0T s sy e
Av. do Contorno SN - Bairro Luis o l....l..:l P CNPJ: 06.553.564/0006-42

—— s | b




| BOLETIM DE CIRURGIA L)

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR .EEE.L‘%E&
CLINICA: _gixdvgice ENFERMARIA/LEITO: ________ PRONTUARIO: 31602
NOME: ' DATADE NASCIMENTO: 02 08 /9%
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: W II CE webe 1

CONDICOES CLINICAS PRE-CIRURGIA:

SIRURGIA: _Caeominther. L Foades . Clavicetm £. NSMA_O>

FRURGIAD: Mearxtelo CRM-PI
AUXILIADORES: 1°__ L lurcn Cayvelhe g0 (O TITT y,

Solidate Vatie Sve Mama |
INSTRUMENTADOR (A); _é?ﬁ:;,;,;,‘“,: CIRCULAN%W

|'i-1‘:-‘ —,;r:l.

CPF Z-'I-[I 081. I!H /rﬁ'/

TECNICAE TATICA CIRURGICA :

COMPLICAGOES TRANSOPERATORIAS:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:
PERDA IMPORTANTE DE SANGUE DURANTE A CIRURGIA: ( ) SIM ﬁ?\’; NAO ESTIMADA: ML

PECA PARA HISTOPATOLOGICO: ( ) SIM {ﬁ:NAD QUAL?

DATA: 02 /0¥1 49 HORA:

Secrytaria Estagus! de Sadde Fone:(86|3252-1372 - Fax(BA 132524546
Haspital Regicnal a:‘:.-m Maier CEP 54 280-000 - Campa Maiar - P|
Ay do Contomo, 3in - Baire S8 Lus CHPJ 06 5563 54000 1-42
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Secretaria Estadual de Saide
Hospital Regional de Campo Maior
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Fone:(86)3252-1372 - Fax:(86)3252-4546
CEP 64.280-000 - Campo Maior - P
CNPJ 06.553.564/0001-42
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RECUPERACAO POS-ANESTESIA

&

GOVERN
P
HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAloR E.m ';ﬂ‘;r
PACIENTE _ _
Citeye #‘”1...'{;3 Fr]-ir_;j-'x; Aete
DATR 3 [ ¥/.1 HORARIO DE ADMISSAO NA S R P A ALERGIA A:
L 2 -
— TP Olterigainione A o cila €) Megor
TIPO DE ANESTES(A: Blogieio ¢ 'grﬁat:g_,
HORARIOS
SINAIS VITAIS proEoy = — e - SAIDA
PA 430x Lo
ECPULED £ =
TEMPERATURA St
OXIMETRIA 95 [
' EXAME Fisico ~
INDICE DE ALDRETE-KROULINK ORE 2=
[_ MODIFICADD ADMISSAO £ SAIDA ESCALA DE ESCORE DA DOR )
- @@@@
Complatamenta acordada = 2
Resperta o chamado = 1 i = o 7 7 ;] ] 5
N&o responde ao chamado = 0 | — {sem dor) (D mocima)
ATIVIDADE MOT S L
Move 4 mad?f‘:z g {9_ OXIGENIO TERAPIA ( )
Move 2 extremidades = 1 PUNGAD VENDSA CENTRAL ()
Néo moviments = g
SONDANASOGASTRICA ()
SONDA NASOENTRAL ( }
RESPIRACAD
Profunda ou tosse vremente = 2 SONDAVESIEALDEDEMDRM )
ook =0 F :’1 DRENO DE KHER | )
DRENO PENROSE ( |
DRENG TORAX )
CIRCULAGAD (Pa) - { ) ]
20% do nivel pra- =2 | DREMGSUG(;&U{ }
20 - 4% do nivel o =1 '
50% do nivel pré-anestasico = [ "’1: : ORENO LAMINAR ( )
COLOSTOMIA | =
SpOs GASTROSTOMIA { )
Mantém SpO; > 2% em ambiente = 2 ' TRAQUEOSTOMIA ( )
Mantém SpO, > 90% em 0,=1 (_';_
Mantém Sp0, > 80% am 0=0
TOTAL DE PONTOS RESPONSAVEL PELA CHECAGEM:
APTO AALTA: 8 A 10 PONTOS
MALWDEEWM"GEM:_&‘} entaminhade p/ SRYA iy olento, exientaclo em
; 2y WP N rt prmr e O %Mrﬂ 22500 ooy S e D1, DS N Cipr i » .
BT R Al w=y idices, - r rah 'il alu's r CTUipk i b o
Entregua: { ) EX. LABORATORLAIS { IR | | RECEITA MEDICA { JATESTADO MEDICO {_JF.NAD PADRONIZADO
Encaminhada a: { Jum RX [ ) ENFERMARIA { JEXTERND
Sécretaria Estacunl do Saide Frnsmannes

——



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

Ficha de Atendimento (Emérgencia)

CONTORNO, Atendimento: PO257807 Reglstro:57602
SAD LUIZ CAMPO MAIOR/PI - 64280- IJIJB' Data: 28/07/2019 Hora: 01:18:00
CMP): D6553564000642 Funcionario:MANINHA Tipo:CONSULTA
(B6) 3252-4546 - (B6) 3252-1372 s Sexo: MASCULING
enha 3 SUS
ICERO ALVES FEITOSA NETO CPF: - RG: 4.039.625 - SUS: 898002940163016
asc.: 02/08/1997 Idade: 21 ANOS,11 MESES, 26 Profissdo: Civil: CEP:64280-000
1d.:SANTA QUITERIA, 36 - CASA Bairro: MATADOURD Cidade: CAMPO MAIOR/PI
ar: PARDA Telefone: (86) 9812-18584 M3=: RAIMUNDA MARIA FEITOSA DA SILVA Pai:

inica: CLINICA MEDICA

Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCOD

301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAC EEFECIAL[ZADA.

Histéria Clinica/Exame fisico: 2 553 /:, ZL ‘[ / o f,/ &'&magau

A~

L e A
Exames Complementares: :

M=

gnostico provavel:

Prescricio Médica:

g]é C{F/zf?/@’l_ri—’

f““wuﬁﬁ/l#fpx /f

&~

4

/= ,Z\/f“’h

/_2— ﬂ.—.fa--\
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b i o = /”’f/_Qr—\////

L. A 7

— *f‘_/-f_-_hh ﬂ’/. /r}/q_ //7 ‘/Jﬂ_

T &fn E

.

S b= £
Anotagbes da Classificagdo M /L/ /

Prioridade:

LD i
67,,;— ( /j’[ tf’r =77 ~

Hora: 01:23:59

(' vermelho - Emergéncia [__]Laranja - Muito Urgzntqz]arv(j Urgente [_] Verde - Pouco Urgente [ JAzul - N&io Urgente

Queixa/Histéria: VITIMA DE QUEDA DE BICICLETA COM TRAUMA EM MSE E ESCORIACAO EM MIE

Alergias: NEGA

Medicacio Usual: NEGA

¥ *+-160XB0 mmHg TAX: 09 FR: O mrpm SAT 02: 97 Dor:
FC: 64 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: O kg ECG: 0
Observacao: o
2 .} v

Condulta: ENCAMINHADO PARA CLINICO (f ﬁ\w S

k,‘ l'rll

147274 AGLEICIANE DE ANDRADE RODRIGUES
)" Enfermeiro Responsavel

Dados da Alta _ _ B
[Jata [ JObite [ lEvasdo [ |Transferencia  Destino:

L AfvEsaﬁérﬂéi# WEfd

Paciente ou Responsavel

LOS BANDEIRA E
Médico Responsavel

e



Sistema  Ministério | |
i +l3ll3 g:ﬁdg gﬁ“ LAUDO PARA SDLICITACAD DE AUTOHIZAQAO (4]
/ : INTERNACAO HOSPITALA
"2 | —ldentificagéo do Fstabelecimento de Sacde
§ ~1 - NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE — = 2-CNES ]
3 HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR AT 277r7ss
L -3 - NGME DO ESTABELECWENTO BXECUTANTE —————— ~—————— | 4 CNES
¥ H R §
21l HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR o ' | 2777754 J
't |.~—Identificagao do Paciente e
(1 —S5-NOMEDOPACIENTE e N — e NTUAR ]
5 CICERO ALVES FEITOSA NETO B | i D:?:s ¢
% || 7-CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNg) —8-DATADE NASCWENTO — " §-8e%0 o
E &mipggmﬁ:gw . | ocasnser | mesc [XT7] Fem [ T3
NOME DAMAE — e M ey g 1y
£ ||| RAMUNDA MARIA FEITOSA DA SiLVA | g TE:a: ;i:i::: 8
= — 12-ENDEREGO_ : RN o T, . =T e: =
_ SANTA QUITERIA, 36 - MATADOURO - -
13 - MUNICIFIO DE RESIDENGIS = = — 14-COD. BGE MONICTEID 5-UF__T8-CEF
CAMPO MAIOR PN 2202208 T Pl | 64280-000 |

—JUSTIFICATIVA DA IHTEmllf"i"l
—17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS -

I A Q/‘Ef”‘—--f*- & 7 Zi-‘i’ “~ r

18 - CONDICGES OUE JUSTIFIGUEMA INTERNACAD T - — I
/{7 S ot -

18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) _ . —— -

An o o f=

/‘44,/‘—// / Lq‘/ /z”tf . Fo A Ama .|

| -21- CiD PRINGIPAL - CiD SECUNDARIO __ 73 . CAUSASASS0C

"

[ . & — —36.CNPJ DA SEGURADDRA =

33.( )ACIDENTE DE TRANSITO | = k.
E;-{ JACIDENTE TRAB. TIPICD 39-CMPJEMPRESA B |

‘E-GH&EE‘H’HESA_l 41-CBOR ___

s 20 - DIAGNOSTICO INICIAL =
"[ W - {Zﬂ 7#,&,!/(’,5 L {.{flﬁ?’/ | . |
' p PROCEDIMENTO SOLICITADO —
_ . 24.-DESCRICAD DO PROCEDIMENTOD SOLCITADD = _25 . CODIGO DO PROCEDIMENTO _ i
i S - - |
| —26-CLINICA 77 . CARATER DA INTERNAGAD _ ~—28 - DOCUMENTO 28 - N* DOCUMENTO ISSIONAL SQUCITANTE
CIRURGIA GERAL | URGENCIA | | ( JoNs (x)cPF B — |
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
Atendimentol 1016121 CONTORNO, 1026

" 3 Data: . 2810712019 CAMPO MAIOR/PI

P BOLETIM DE ADMISSAO

57602 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 02/08/1997 - 21 ANOS, 11 MESES. 26 DIAS
Clinica: CIRURGIAGERAL  Enfermaria: CCO4- CLINICA CIRURGIGA - Leito: CCO401  Convénio: SUS

Escolaridade: Médico: 2140 - ANTONIO CARLOS BANDEIRA E SILVA
CPF: RG: 4.038.625 C/N: 518 Prenatal:

' Enderego: SANTA QUITERIA, N° 36 - CEP: 64280-000 Bairro: MATADOURO
1 Cidade: 2202208- CAMPO MAIORPI | Profissdo: Telefone: { )

;
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MANINH2
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L!-h_:.['l-_.:'_' SRk

o
HE SRR e s
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3 | Pai: { Mée: RAIMUNDA MARIA FEITOSA DA SILVA
Rasponsavel: CICERO ALVES FEITOSA Nigm () --OMESMO

" bragnostico inicial: - 8999-CID NAO INFDHW /

";-. . Dlagnasttm Definitivo: \/

1 Histéria Clinica ~
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wumc CARLOS BANDEIRA E SILVA



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNOD
SA0 LUIZ - CAMPO MAIOR/PI
(86) 3252-4546

-1 1016121 -CICERO ALVES FEITOSA NETO —

Data:28/07/2019 Leito:CCO401

RESUMO cLiNICO
Evolucdo / Intercorréncias / Medicag@es relevantes:
o

| Iﬂ\dﬂ_"—- -l-"'—- ?',,,L__ .J_,.____ 4“1.-:;-4...-h
ﬁ,/r:l { T{Hﬁ_ J CA:-....-;‘MH._, E‘:"FA—-UL_ . ﬂ:-: = 2-T4
e 5 'll-u:n.rl!r'n. c""-",-u’i"n-__. E'LLV e J T ATy

r\fl :_J-.*t',-'ﬁ.[r?"-.‘. 11(:\.3 _[/-—- Y " § i }f‘l_..._,,. . M N

... ::| ; |
' | Diagnésticos Secundérios:

e itz ¢ A~ \_I_:y.,-{.}«..-_, W——" :S.::"""" V-T=y wpanly
' N

Ay yars _ i
I ez QJ}“(N-; -
(:I',l fl'/-:; 7 b I5e)
/?'
' Halngnéﬂinu principal; #f‘é_‘*‘_"‘ T s 0

:5 | Observacio:

.| Condicbes de Alta / Transferéncia

i * [[Jcurado EMeIhorad 0 [Jinaiterado [Jobito

;| Destino: [Jresidéncia  [JAtendimento domiciliar [ JTransferéncia para:

Bﬁwﬂ
.ga:.l
- S mﬂ‘ﬁ*ﬁiﬁ
@?c 1K 8 e
Data: / E-?’

Médico CRM/Carimbao




HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNPJ: 06553564000642 CAMPO MAIORP! (| (

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO Page 1 of 1

Data impresso:03/08/2019
Data da internagdo: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS 11 MESES, 26 DIAS

Responsével: CICERO ALVES FEITOSA NETO

Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401

Evolugio Enfermeiro(a) Assinatura
02/08/2019
:00:00 CL/EN UE NO LETTO, DORMINDO EM POT DE OS5 TECSSINTES) “ATURA DE CLAVICULA E SEM QUETRAS ARTEMES % g~ 1 i —
RESPIRANDO ESPONTANEAMENTE. F.O COM CURATIVO OCLUSIVO. ESTAVEL =

Cllowuy e & Waf
Cen . Qorine 24 24 4
s

Sigeh - Gislema pars Gestlo Hospitalar

B T T ey I —




HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNPJ: 06553564000642 CAMPO §_oﬁ‘u_ ( (

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO i e

Data da internagao: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M ldade: 21 ANOS, 11 MESES 26 DIAS
Responsavel: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401

Evolugido Enfermeiro(a) Assinatura

DIH POR FRATURA DE CLAUT ULA LCONSCIEN ORTENTAD ] UPNEICO, DEAMBULANT M OUENA

* ] . t-'- (] T m%
MOMENTO, BOA ACEITAGAO DA DIETA VO, SONO SATISFATORIO, ELIMINACOES ESPONTANEAS. AVP PERVIO,

¥ o b el

COR A

Sigeh - Sisterna pare Gestao Hosonalar JPG SolucBes em Informanca (95] 50442
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNPJ: 06553564000642

CAMPO MAIORIPI _

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO ) Page 1 of 1
' Data impresso:02/08/2019

Data da internacdo: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 22 ANOS

Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401

02/08/2019

IPOCORADO, m__.. n_ﬂ,..nmmn E.m a :a._mﬁc mz:i:nn.mm _"__m_,o_bmﬁ.ﬁ _E E zox._.s_m mczc PRESERVADO. mm______
SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. .u_._mSﬁ __.__b_n.pm

_At:30ks - PA- A0 MOt

Tascs wm.w“__ Rl Cnthia Rty Costa Lima

COR 1156107

00k A" (204 amig

e Lima
Tox- 965 jﬁﬂ.
COR 166107

—Sigeh - Sislera para Gestdo Hospialar . —



{v.w.n..:w.n. T, ".n_".”.._””r..... ...p. .__-H_... ,.uﬂ"u i _..“.:.. % r.....: ...|4..ﬂ ._._...._1... & u..r e i< = .1..........#...«.._. e e o Ee e FR B b e
HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR ( impress  31/07/2019 - 09:39:57
CONTORNO, 1.026 - SAD LUIZ { Pég.: 1/1
64280-000, CAMPO MAIOR/PI E.:
CMNPJ: DE553564000642 = " -
TELEFONE: (86) 3252-4546 (amdida, T Wate) tv.,r\\\
PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA NETO IDADE: 22 Anos SUS
EMFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CC0403 h__.. ADMISSAO: 28/07 /2019 DIAS INTERNADO: 3
_ PRESCRICAO MEDICA _
31/07/2019 - 09:33:44 -
82
DIETA LIVRE ®
SORO FISIOLOGICD 0,9% 500 ML 1,0085 ENDOVENDSA (EV) C_‘A\ A 12/ 14GTS/MIN
p— - e
CETOPROFEND IV SOL. ifl. 100MG/ML AMPOLA 1,00 AMP EMDOVENDSA (EV) N 12H + 100 ML DE 5F 0,9%
COM 2ML ﬁw\;\\ A
RANITIDINA, CLORIDRATD 50 MG/ 2 ML 100AMP ENDOVENDSA (EV) e
BROMOPRIDA 5 MG,/ML SOL. INJ. C/ 2ML SN 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV)
.m_—._xﬂz_-._ S00 MG/ML SOL INJ. cf2mML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV]

CUIDADOS GERAIS
PCT COM FRAT DE CLAVICULA ESC

Ah hpﬁ.acfﬂpuum@nmeiém‘ _ za._ﬁl
}.Hrﬂwnt&qﬁ !g A | luu\\.m ..
— " ] .q_._n“ﬂ.\.
1 &b e hhﬁ
_‘_ ! o i 0 ¢10 CRRrmagET
&EJ M&L« Gt Mg Be

3276 - VINICIUS PONTES DO NASCIMENTO

JPG SOLUGOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



/

TAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR : “
): 06553564000642 CAMPO MAIOR/. (

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

. Uwﬁmiﬁmﬁu“m._a.___h:._w
Data da internagio: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo. M Idade: 21 ANOS 11 MESES, 26 DIAS

Responsavel: CICERO ALVES FEITOSANETO

Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CCD4D1

Page 1 of 1

Evolugido Enfermeiro(a) Assinatura
31/07/2019 e
. RASSTA aﬁwﬁ.,ﬁ
umh...___m:t..zun m:_uzmaa xnm..i Emﬂ mtsxznnomm REGULARES (SIC), mazummm_uu:mn _ummmmmiuam St

—Zigeh - Sislema para Gesiio Hospilalar JPG Solugbes em Informalica (B5) 99445764




AUIFIIAL KEGIUNAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 1.026 - SAQ LUIZ {
64280-000, CAMPO MAIOR/PI l Pig.: 1/1
CNFJ: 0655356400064

TELEFONE: (86) 3252-4546

| mpressn: 30/07/2019 - 10:06:00
I

f

PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA MNETO IDADE: 22-Anos
ENFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CCD403 ADMISSAQ: 28/07/2019 DIAS INTERNADO: 2

sus

PRESCRICAO MEDICA

30/07/2019 - 10:05:51

DIETA LIVRE

SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1,00B85 ENDOVEMNDSA [EV) 14GTS/MiN
CETOPROFENO IV SOL INJ. 100MG,ML AMPOLA LOo0AMP ENDOVENOSA [EV) 100 ML DE 5F 0,9%
”Mh___.._.nh__rh_ CLORIDRATC S50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENOSA [EV]

BROMOPRIDA 5 MG/MLSOL. INJ. C/ amL SN 1O00AMP ENDOVENOSA (EV)

DIPIRONA 500 MG/ML S0L, IND, Cf2mML 1LO0AMP ENDOVENDSA [EV)

CUIDADOS GERAIS
PCT COM FRAT DE CLAVICULA E5Q

d2h: 12xy §E208 « T2 3£ 3¥ass
24-40 PR =4 0X 50w i Ta>=3p §C—

0615 PAZLIWATO wue HG TaL—36 hu.\ﬂ___,_

1222 - CESAR BARROS RABELO

PG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH __u.,_._m“__h#ﬁ ,
:n..__ ”“.__..



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 250 (

SAD LUIZ - CAMPO MAIDR/P! - 64280-000 (

NP DB553564000642 Page 1of 1
Tel: (86) 3252-4546 Data _.._..t-.mmh?.ub_.____nuguu

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

Data da internagdo: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 22 ANOS
Convenio: 5US
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito:
30/07/2019 PROFISSIONAL ASSINATURA
ANTONIA LEDA SOUSA o

B

47504 pA= \mﬁ_nmv res7 © 57 " .w“n.m;..".,.._m,

00 de Erifo:-
COREN-PI: 2135

“Sigen - Sema para Gestio Hospitalor \ *
- . JPG Soluches Bm o dmeeTeer:



H:\_b.mhnnu“ Mm____ﬁ..-qh____u__....u.m -14:24.41
( Pdg.: 1/1

Ilfl
IDADE: 22 Anos suUs
ADMIssAp: 28/07/2019 DiAg INTERNADO: 1

DIETA Livge
S0Rg FISI0L0G)cg 0.9% 500 py 1,008s ENDOVENGS (EV)
nnmqintnn_nmzc ™V SOL Iy, 100MGmL AMPOLR 1.00AMP ENDOVENGSA [3Y]
EEMHP CLORIDRATG 50 MG7 3 LODAMP ENDOVENGE A (EV)
m;o_..._o__.m_? 3 MG/ML SOL 1ng G/ 2mL SN LooAnp ENDOVENGSA (EV)
L0dAMP ENDOVENGES [EV)

4352 . MARCEL LOPES ?___hﬂIhDD




NW2r AL REWIVNAL UE CAMFU MAIOR
CMNPJ: 06553564000642 i ( i

CAMPO MAIOR/PI i

ANOTAGAO/EVOLUGAO MUL

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO Page 1 of 1
Data impresso: 29/07/2019

Data da internagao: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 22 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0403

Profissional

NOELTA

NOELIA

Sige - Tsiema para Gastao Hospliaiar
JPE Balughes em Informalica (B5) 90445764



N  HOSPITAL REGIONAL Um.mﬂiﬁaﬂﬂanm BT R | ; ( Imprel  28/07/2019 - 08:22:43
CONTORNO, 1.026 - SAQ LUIZ

64280-000, CAMPO MAIOR/P| /G £8P Pdg.: 1/1
; ¥ \J )
CNPJ: 06553564000642 0] \ﬁ.m m S
TELEFONE: (86) 3252-4546
PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA NETO IDADE: 22 Anos sus
ENFERMARIA: CC04-CLINICA CIRURGICA - LETO:Ccos0s | 7 ADMISSAO: 28/07/2019 DIAS INTERNADO: 0

PRESCRICAO MEDICA

28/07/2019 - 08:19:26

®

DIETA BRANDA &0.1
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1,0085 ENDOVENGSA (£V)
CETOPROFENGD IV SOL T 100MG/ML AMPOLR 1O0ANP ENDOVENDSA (Ev)

ﬁ:ﬁw;_ CLORIDRATC 50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENGSA (£v)

DIPIRONA 500 MG/ML SOL 1, ¢/ 3 WL 1.00AMP ENDOVENOSA (EV]

BROMOPRIDA 5 MG/ML 501 INI. 7 201 LODAMP ENDOVENGSA (Ev)
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Secrelaria Estadual de Sadde Fone:(B6)3252-1372 - Fax:(86)3252-4546
Hospital Regional de Campo Maior CEP 64.280-000 - Campo Maior - PI
Av. do Contorno, s/n - Bairro S&o Luis CNPJ 06.553.564/0001-42
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Data impresso’28/07/2019

1076121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

Data da internagdo: 28/07/2019 - 01-45:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS, 11 MESES 26 DIAS
Responsivel: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0403

m:u_:mna Enfermeiro(a) Assinatura
28/07/2019 s

SEGUE PARA TTO DE FRATURA DE CLAVICULAE CONSCIENTE, ORIENTADO, RE m§na KASSIA e
EUPNEICO, ACEITA DIETA, SONO £ REPOUSO PREJUDICADOS {10y | w il
L3

Sigeh - Sislemna para Gesio Hospialar JPG Soligies em Informanics {85) 0544-5764 ‘
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190671859 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

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

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PG 12 30 - CIRURGIA
BAM PG 15

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda 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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190671859 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

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

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PG 12 30 - CIRURGIA
BAM PG 15

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda 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
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0428686/19
Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO Data do acidente: 27/07/2019
CPF: 075.868.343-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELC_II%RO ALVES FEITOSA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

CICERO ALVES FEITOSA NETO : 075.868.343-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: CICERO ALVES FEITOSA NETO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 075.868.343-00 CPF: 021.355.263-98

CICERO ALVES FEITOSA NETO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



00020603

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01205/01206

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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190671859 Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO ALVES FEITOSA NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15179960
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671859 Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERO ALVES FEITOSA NETO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes 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%

Graduacéao: 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: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 00000121328-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



Seguradern
{3 LIDER PEDIDO DO SEG

URO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 4%
—

T R s | RO Sapiln G clirtin, Sbigaa " LT
S U Zrlacre |2 Camtl tar | VT | G4 B oo

mmm mumﬁﬁmsmmmmmaﬁnmmu:smw INCAPAZ COM CURADDR

W
<
& 17 -Nome completo do Representante Lagal:
W
§ 18 - CPF do Represantante Legal Il 19 - Profissio do Representants Legak =
E_n-d:n.puwdwuﬁmhdmnmlﬂrmmhmmmmmmnhm:mprmmumhl“ﬁlcml-. -
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
A recusO INFORMAR [0 ms1.00a RS1.000,00 [ mesz.s01,00 ATé RSS.000,00
[ sem renoa [} mé1.001.00 aTE R$2.500,00 [0 acma oerss.00000
21-DADOs BANcAmOs: (I senencIAmO DA INDENIZACKD [] REPRESEMTANTE LEGAL DO BENERICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
POURANCA jsomests pars o barros. s, Assinsle uma opcle] [} cONTA CORRENTE (e oe barces)
g Bradesco (237) (ML) Mome do BANCD:

[ sanwmdo eresd 001 v Brrsiionmics Feheral { 104)

sotnan (01 ) () comm (2130 (@) | etwar () cowmn( O

Agterize a Seguradora Lider o craditer ne conte barmcatha infarmada, de minha titularidzde, o valor de indenizsclafreembolio Ao Segur DFVAT
gue #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 e somente apds a efetivaciio do erédito, quitaclo total do valor recebido.

i\'=j=m_m:m=n=ﬂ==$<
77 - DECLARACAD DE AUSENCLA D LALIDD DO WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

] Destaro, sob a5 penes da Lei, que estou impassiilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para o5 fins de requerimento de
wdenaetbo do Seguio DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma ver gue:
® Ko hd IML que atends a regific do acidente ou da minha residéncia; ou
» OIMLgue stende a regido do scdente ou da minha residénca nSo realizs pericias para fins do Seguro DPYAT; ou
(» OIML que stende a regide do acidante ou da minha residénca realizs penicias COM ErEI0 SUPEMOr & U (noventa) dias do pedida.
Sclicits & prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizaclio do Saguro DFWAT, por invalides permanente, com base na documen medica

soresenmada sem a apresentacio do laudo do (ML, concordando, desde |3, em me submeter & anilise médica presencial, caso necessario, s custas
de Seguradorn Lider para verificagho da exisidncia e quant ificaglio das lesbes permanentss decorrentes de acidente de trinsilo causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordinea com a futura sénliacio midica ou rendncia 8o direito de contestar a avaliacio médics, casa

discorde do seu contalido
pECLARAL EODE UsarDs

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

RENEFICIAMOS -
2;:'::_, [Jsokeirs [] Casadoirmcr) [Jowordado [7] Separado usaimanes i Eu::;w

2= . G Paroreoses s nvisma: i]'l-'lﬁmdn‘mwrﬂ'lﬁlh [:]sn mﬂu_li-ﬂ-ﬁam&ﬁﬂﬂﬂllmnmm
28 vioma ] Sim | 29 -Setinha fibos, informar | 30-Vbmadebou [ ] Sim | 31-Whime [ JSim | 32-Satinha irmbos. informar | 53 vitima debou L} Sim
tove flhes?[ | jgg | Wives: Falacidos: [muwgmrmmﬂnm Wivers: Falecidos: paiyfauds vivos? Mo
Estau cante de gue = Segursdons Uider gagaerd, Gaso devida, & indenlzacio do Segurs DPVAT por morte hu-ch:heneﬁdhmq-nunm;nnnm-wm
zmuuﬁ-ﬁu.pmdenu,um,ﬂququdqmrmmhmmmhnhiummpwimlmummﬂhm
responsabilidade eriminal por infraclio do artigo 299 do Cadigo Penal.
— e e — $ —_— —

38 - 1% | Nome:

H*Hﬂﬂ-w*mmhlﬂﬂilm} oPF:

Assinatura da testamunha

Assinatura da testemunha
/
=] A9
47 Basinature do Representants Legal (5o howver) 43 - Astinatura do Frocursdor (s houer)

FPS.001 V0022019



Governo do Estado do Piaui IR R
Secretaria de Seguranca Publica

" Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105361.001351/2019-15

Unidade de Registro: 2° DP DE CAMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Marcos Antonio De Sousa Barroso
Data/Hora: 13/09/2019 - 16:11

= ~ DADOS DA OCORRENCIA e e
Unidade Policial Responsével Data/Hora

1° DP DE CAMPO MAIOR 27107/2019-17:30

Tipo Local

WIA PUBLICA

Municipio Bairro

CAMPO MAIOR INFORMAR NC COMPLEMENTO

Enderego

BR 343, N

Complemento Ponto de Referéncia

PROXIMO AO POSTO DE GASOLINA DA DONA

I = DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS hitia) |
Nome: CICERD ALVES FEITOSA NETO Tipo Envolv.: VITIMAMNoticlants

RG: 4038625 S5P P|

Endereco: RUA SANTA QUITERIA, N° 36

Bairro: MATADOURO

Cidade: CAMPO MAIOR - CEP: 84280-000

Telefone{s): 86-8132-3439
| R NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal acidental no transito.
gy = RELATO DA OCORRENCIA e ]

e e T =

A NOTICIANTE ACIMA QUALIFICADO COMPARECEU A ESTA DP PARA INFORMAR QUE NO DIA 27/07/2018 POR VOLTA DAS
17:30HS QUANDO PILOTAVA UMA BICICLETA FOI ABALROADO POR UMA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA E QUE A
MESMA SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE.QUE SEGUNDO O NOTICIANTE O MESMO FOI SOCORRIDO POR SUA
NAMORADA DE NOME TAINARA SILVA DE OLIVEIRA QUE NO OUTRO NO DIA 28/07/2018 POR VOLTA DAS 01:18HS DA
MADRUGADA DEU ENTRADA NO HRCM E POSTERIORMENTE (DIA 02/08/2019)A5 14:45H5 DA TARDE FOI FEITO UM
PROCEDIMENTO CIRURGICO NO NOTICIANTE POIS O MESMO NO ACIDENTE AGIMA SOFRIDO VEIC A
LESIONAR(QUEBRAR A CLAVICULA).ERA O QUE TINHA A DECLARAR.

WM ,\g; cevo A/uezl ;5'@- OAcY? fz/E%D
Ma Antonio De Sousa Barroso - Mat, CICERD ALVES FEITOSA N - Naticiante
; AGENTE DE POL" Responsével pela Informagéo
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] Destara, sob s penas da Les, we estou imposibiitado de apresentar o leudo do institits Médios Legal IML] para o3 fins de requenimento de
prvdanizsgio do Seguro DT (Le n® 6.194/74), uma ver que:
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