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2723943- C3/ 2020-02080/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 102 VARA CiVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08111070320208180140

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

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

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 26/03/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/06/2019.

A parte autora OMITE o fato de ter ingressado com o pedido administrativo, tendo recebido o valor conforme a
legislagao vigente.

Ressalta-se que a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na esfera administrativa, no importe de
RS 1.687,50 (UM MIL E SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS) sendo este valor
correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente apresentada.
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Repita-se que o pagamento administrativo realizado foi de acordo com percentual indenizavel para as supostas
lesdes suportadas pela parte autora, segundo a graduacdo da repercussdo sobre a importancia maxima
segurada, em total consonancia com o parecer médico pericial.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo 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 consonadncia 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 lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

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

DO MERITO

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

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

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

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

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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. v Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L’ I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190397419 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MACEDO SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE EPICONDILO LATERAL DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 12/17/18

Sequelas permanentes: LIMITACAOQ DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da moblidade de um dos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 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 fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo 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 indenizagdao, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.
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Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo 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 Codigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 26/03/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

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: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

** k%% **TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000079802-8

Nr. da Autenticagdo 3687439F28A3B94C

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

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

3RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCGA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO. 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 REDU(}AO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
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Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 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 Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagdo™

11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A 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. SENTENCA REFORMADA.

4Stmula 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.”

5«SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”
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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 ac¢3o®

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o pdlio 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 Cédigo de Processo Civil.

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

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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 condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
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 realizagdo 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;
. 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.

bart. 12. (...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 publicacbes 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, 26 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 peti¢do inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesao 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 produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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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 anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

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

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

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

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

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

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

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337,50

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

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

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o 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 Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que Ihe move MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS, em curso
perante a 102 VARA CIiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n2 08111070320208180140.

Rio de Janeiro, 26 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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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AD HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

oo Da  Amamlolop DA medido %
Data do acidente de trimsio: 26 (03] Do |G
Coberturadavitima: [ hrwo _\LJ &-7}

/DATA [ 2aun. sa- P 13106 /19

. € —

C i Saq’faﬂ

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO) Sy,
Cartorio 8 Oficio de Notas ¢ Protasto ds Titulos ‘%;:E %,

CNP.J33.372 8881000171 . CNS:07 9659 )
RUA BARROSO. §1, CENTRO, CEP 84001130, TERESINA.B| Q} O
s
RECONNECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE oA Asunciagao %, ' Gq,%

DE MACEDD BANTOS. DOU FE. EM TEST. DA VERDADE. < P
TERESINA-PI,13/08/201%, : Belao: 9077-2E65 5’!& 2

www . E3pd . Jus . by /portalextra. m

VIA MARIA DOS BANTOS MACIEL PINNEIRO-ESCREVESTE AUTORIZADA q%_
Encl 3 B85 TJ0 77 FHMO /BT 0 1A Bale M A& & oo% 4 s@ ..,.L.. -5
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214734/19
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SAI Data do acidente: 26/03/2019
. ; L peg . . MARIA DA ANUNCIACAO
CPF: 653.534.123-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MACEDO SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS : 653.534.123-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/06/2019 Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214734/19
Numero do Sinistro: 3190397419
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SAI Data do acidente: 26/03/2019
. ) P . . MARIA DA ANUNCIACAO
CPF: 653.534.123-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MACEDO SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214734/19
Numero do Sinistro: 3190397419

Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SAl Data do acidente: 26/03/2019
MARIA DA ANUNCIACAO

CPF: 653.534.123-20 CPF de: Prdprio Titular do CPF: '\ ) ~E5 5 SANTOS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190397419 Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS
Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

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? 14496811
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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190397419

Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS
Data do Acidente: 26/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14499066
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190397419 Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000079802-8

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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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190397419 Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15076050
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190397419 Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

Data do Acidente: 26/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 14/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15137065
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& gue =u tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apos & efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recelido.
B Declaro, sob a3 penas da lef, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (ML) para os fins de requeniog
el do Seguro DFVAT por invalider permanents, uma vez que {assinalar uma das oppdes]:
a [Indoha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
A [80ML que atende a regiio do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
=
- [J© ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 {na
Sl Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT por invalide: pe
8 spresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliagio medica és custas da Seguradora Lsder para verficaciio da existafy
El permanentss decorrentes de acidents de trdnsito, conforme Lei 5.194/74, art. 3%, §1% geclarando que esta sutorizagao nio significa
wealiacio médics ou rentincia ao dirsito de contesti-la caio discorde do seu conteuda
N e Lo T e
|,J‘M..-_f--II % b g ..-'-- '-J:-.:.-.n.-" o o, enkniae '-::E"' o ok '\-.1-5,.. s .:.----_.-J. i Za
Estado civil da vitima: [ Solteiro [ Casado (no O} [Joivorciade [] Separado ludicialmente [ vitvo | Data do dbito da witima:
ol Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiroa): sim Dpun. Se a witirma deou companbeiroda), informar o nom completo:
o
Sl itira teve filhos? [] Sim [ ] N80 | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debou Sm [N3o | Vitima deiou Sim []Na0
D D Wivos: Falecidos: raseitune {val nascer|? D O pais/avos vivos? D G
Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devids, a indenizacio do Segurc DPVAT por morte aqueles peneficiarios gue se apresentanem & provarem
esta condicho, estando clente, ainda, de que qualquer omizslo ou declaragio nlo verdadeira podera gerar & obrigaglio de ressarcir o vilor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragio do artigo 199 do Codigo Feral )
= . TESTEMUNHAS
O T Local e DMM’__\M ) pMJﬂ:L ’)'\1' rﬂé{f ri! | Nome:
digital da MNomea: CPF:
wilimeE ou CPE:
TR
SR e T T Agsinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:;
Mo do BhaumedCan di maGde Seowles | CF:
Assinatura da vitima beneficidrio (declarante]
I Assinatura
Assinatusa do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A witrma/beneficidrio ndo alfabetizado deveri scolher outra pessoa alfabetizada, mador ¢ capat, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEL ROGO, na presenta
mzqmmmnmm“mnmmmahhcirmdnmmdﬂmm antes do preenchimento & assinater.
srrEec hBEry AMEY AR COPIA DA IDENTIDADE CPF ECOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,






Governo do Estado do Piaui 184 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002229/2019-65

_ Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AQS CRIMES DE TRANSITO £30 q 16 26/03/2019 - 09:00
Tipo Local = )
VIA PUBLICA 5309 20- ?

Municipio Bairro
TERESINA TABULETA
Enderego

AV. BARAC DE GURGUEIA, N°:

Complemento

Nome: MARIA DA ANUNCIAGAO DE MACEDO SANTOS
RG: 1559743 PI

Méaa: MARIA VIEIRA DO ESPIRITO SANTO

Endaraco: QD-57, CS-21, LOTE A, N®

Bairo: PROMORAR

Natureza(s) da Ocorréncla
1 - Lesdo corporal acidental no transito,

LA

= Liond <o b =

RELATA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTO HONDA/CG150 FAN ESDI, PLACA PSK-9054-PI, COR VERMELHA, RENAVAM
1076178402, PROP. DE JOAD DIAS DOS SANTOS, CONDUZIDA POR ANTONIO FERNANDES VIEIRA JUNIOR, E QUE
TRAFEGAVAM PELA VIA CITADA, SENTIDO NORTE, QUANDO, SENTADA DE LADO NA MOTO. ESCORREGOU E CAIL. FOI
SOCORRIDA PELO CONDUTOR DA MOTO E LEVADA PARA A SUA RESIDENCIA. SENTIDO DORES E O BRAGO INCHANDO,
NO DIA 28/03/2019 DEU ENTRADA NA UPA. (PRONT, 145510). DEPOIS FOI TRANSFERIDA PARA O HUT. (PRONT. 507017).
TESTEMUNHA: LUANA MAGNA RODRIGUES NASCIMENTO MONTEIRO, RUA SEIS, 757-PL. BOA ESPERANGA, TIMON-MA.
DECLARAGOES DA NOTICIANTE.

Y, /\_/ - - —

%ﬁ(ﬂ{i’ )I A CLAAC c'i.t‘k _.ﬂi"l.Lti'Lt‘-.A. [ AP d#“"“‘é'iﬂ?— [

Cléudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 MARIA DA ANUNCIACAD DE MACEDO SANTOS - Noticiante  ©
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Boletim de Ocorréncia emitido em: 12/06/2019 10:36 - SisBO@2011-2018 AT Pagina 1/1



ety s ]

GLio LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

'Eul-nmw]am (] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

Nome completo da vitima:

CPF da vitima:
653 234 03 Dol
m 0= el ot a Ne  Ang Leclo gnlﬁ"ﬂ—ru .
P ! _ 3 Nimero: Complemento:
ye ,éuu. %h Pf\.—-gwx»@u._m Q- 953 C-2{h 2 { (Eu%
Bairgg: Cidade: Estado: CEP,
Ig,m "ﬁ@ﬁnmﬁ (2 d LU0 23 - {0
E-mail: (DD} -
KL 99534 - (st
3 Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [F RECUSO INFORMAR [ AvE r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] #S7.001,00 ATE R$10.000,00
< O H RENDA O mm*:m?ns; um Dnssum 00 ATE RS‘.-'mn.m B R$10.000,00
<[] CONTA POUPANGA [scrmene pars os bancos sbat. Assinaie uma opsiol Dmﬂummnl'Emm-w
[ Bradescn (237) [ r=i(38) Nome do BANCO:
[J Bancodo trasi{001)  [] Caba Econéemica Federal (104)
setnen(GF5) () com (7 5.0 2 (D) | astmen( IO con @
{indormar o digho se existic) [indorrmar o digho se esistlr| {indomiar o digito se existir] {informmar o digho se muistir)
ey
Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio /reemboiso d'rn Seguro DFVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo @ dando, dﬁda" g somente apos & efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recelid

) :

Dic-hm. uhu da lel, gue estou Impmshhmlu de apresentar o I.ludn do Insmum M-dlm Lml (ML) para usfms de requprif
do Seguro DPVAT por invalide: perrmanente, Uma ver que (assinalar uma das opgbes):

thHIMﬂﬂﬁllﬂuﬂGMWdamﬂmm
EGIMLM atende a regiio do acdente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[J© ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (n

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da anallse do meu pedido de indenizagiio do Segurn DPVAT, por invalidez par
apresentada, concordando, desde j§, em me submeter & avaliagio medica &2 custas da Seguradora Lider pars verficaciio da existéfy
permanentes decormentss de acidente de trinsito, conforme Lel 5.194/74, art. 3% §1° declarande que ests autorizagss nio significs
wvaliacio meédica ou renuncia a0 diredto de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

7 PERMANEN

LIDE

Estado civil da vitima: ] Solteiro Dcnmmm: Dnmdu Dwm ]jm.u |mmwmﬁm

Grau de Parentesco com a vitima: Wmm“wnmmllrﬂﬂm Dmg Se a vibirna demou companheiroa), infarmar o nome completo:

Vitima teve filhos? Simi Nio | S5e tinha filhos, informar quantos: Witima debeou Sim Niio | Vitima deinou Sim Nio
O D oS ; hl:d“m nascituno {vai nascer | O D pais/avds vivas? D D

Estou ciente de gue 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, & mdemu-:in do Seguro DPVAT por mone agqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragiio ndo verdadeira podera gerar @ obrgagio de ressarcir o valior recebido, alem da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal,

L =3 Local & E v [obf f ?11 I Name:

oLl S Hm CFF.
wblra oy CPE:

e tiiEng

o e Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:

X arn E!E! O hagin B, Coim ot maGdo covlos |CPR

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A vitirma/benefickinio nio alfsbetiado deverd escolher outra pewsoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO. na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiones @ capazes, comprometendo-se & dar-he chncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Eerssina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
= Bua Rio Verde, 2B10 Renascenca TIT - Fone: 86 3234 7074
TERESINA-FI CEP: 64082-110 CNPJ: 17.577.205/0015=32

Imp: 28703720019 11:37:55
(User: ALBERT METEIROQS)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIEMTE:

IEstaglo: SALADEGESSO-PC)
Nome: MARTA DA ANUNCIACAC DE MACEDO SANTOS Srostubsio: 145510
Mie: MARIA VIEIRA DO EsPrafto sawro | Pai: ILARIO CARDOSO DE MACEDO
lhd;ﬂi_iidd QD 58 LOTE 21 CASA A - PROMORAR - TERESINA - P1 - CEF: =
Hascimento: 0&/02/1956 Idade: £3alm22d Sexo: Feminimo Fona:

vel: O MESMD oNs: B98000956173987
Profissdo: Documento: CPF: £53.534.123-20
Ins : Nio informado E.Civil: lgnorads
DADOS DO _ATENDIMENTO:

Codigo: 349783 |Entrada: 28/03/2019 10:12:42 |Convénio:s u s Proced: 0301060096
Motivo da Procura 8
(Conforme Paciente/Acomp): DOR MEMBROS INFERIORES

Condyele: 7
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO: 2R

Sinal/Sintoma de Apresentacho: |Classificagaoc: Cor:
QUEDAS

Dor lave recante

Verde

Breve Historia Clas. Risco:

Faclente com traums em cotovelo E ,ocaslionado por queds de motocicleta hampmlul

com dor.ecema & limitacho funclonal.Mega comorbidades o alergias L i R e
COREN 196417

Em: 28/03/201% 10:56:38

§8VV: (Hora: : )
Peso: 8,00 gg| altara: 0,00 m| 1mc: 0,00 xg/m2 | pulso: bmp | Pressdo: - -ﬁm
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: o
trauma em cotovelo ha 3 hs

rx fratuar de epicondilo lateral do cotovelo
sncaminho & cirurgia

DEPARTAMENTCS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDONAD VERIFICADO
26 JUN209
¥

T
Diagnidstico Inicial: %ﬂﬁw&
2 Cantro-Nerta CEF; 54.002-470

| EART e Al ™ =)
Exames enentaras:
Ir'escri oA

Motivo da Alta/Encerramento: I
Encaminhado para Exames DATA: ! f HORA k] |

Assinatura Paciente ou Responsdwel O MEDEIRDS

CRMI567 3/2019 11:37:53



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: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000079802-8

Nr. da Autenticacdo 3687439F28A3B94C



CRP 3TIS7ATA0GOI0E - LE 19SGE55TE
AGUAS DE A, Ddibar: Asuiljo, 1035, Pigans - CEF £8017-280, Tersuina - M

B R
:1.!ﬂ11..ﬂ|l‘___mif ..

WOME | BMDSRECD
mo=iogR VALDEMAR 5 GOMES

CON PROMORAR Q-@57 A
1,Q-@58-C-21A-PROMORAR-TERE g

ECTNCAALLY | CATRCORAS | T0 Eakiia

L Residencial - Normal

/

ANTmOR 16581 2019 1677
ATUM  12/87/2019 1684

==

L T P
PR g e
O Ci.aser w780

—— SRR S TR

i DECELAD -

FALKA DE CONSLA 1 /0 £ P VALOR REFERE AGUA - 28,45

Yoow o omw st 1> Residencial -Normal 18,8 m3

M e N e

VAINA DU CINFSLNAD) 150 E R I

REICULLPOAD | ARCRMALCAIE. =

STRAR SUA CONTA EM DEBITO l.UEMﬂCﬂ USE O
CODIGO: @& + NUMERD DA MATRICULA + DIGITO.

NOTIFICACAD
30 oley 22 ENCIMEMD © CE0 TegEmETD e ety acasionand 3 sAoerslo 0ol ErGOR
------ ¢ Lais Sacprnn®, 1T LEENGT, At 20, incise V& F, R98TEE. Arl. £, §3°. ncwo 1L

| CARACTERISTSCAS FISSCAS § QUIMICAS D4 AGLIA DISTRIBLEDA [PRC NP 5, 28 DE SETEWBRO DE 2017, ANEXD KX)

PrmLuETRIS —T - e i o TR
l—————lm - 3 W) :

Lccammans | 2653 7575 78 %8| Inferior a
e 2681 | 2631 58 % 5,00-9.58 |
ey | IG5 | 2645 48 1.75 Infariar o 5|
wm ik AS1AR EHSTIIBLEDA, [PC Nt S, T8 DE SETEMBRO D 2037, AMEXD ]
PARAMETECS | _Tg_ ___-' | oamcra s iy L P
e 744 742 s
| Emcviac i e 744 Ta4 @

[ pa paomssho: 12/82/2019  romapasassic: 11:28 5 |




1# Fars :u_ntl:ﬁ ﬂ
cepisa. i )

WW‘

un.-lunm—g-widﬁm-n o 4 ata Fncel ©18211785

= w:llncmu.mm;

Bloks Parsl/ Conts 04 rargi £ricn - e ® 7 & Taitln et e Enrgen Deiarcs - THEL i briads
[ el O 2t -—-p-.u:m: mumnmwnn-ﬂam

TeE oM “""’ﬁu
Bt (o v -

-235 - TERESINA ROT: l.? Wl 31 11. m

s 19428 O 21/01/201
o 1,000 e o 25/03/2018
nian 297 S 21/e2/7019
T 297 PN ooy 210229

B CONSUMO 297 4 85 @ 957455 =
19 365 cumn [LUMINACAD PUB. (COAIP)
DEZ/18 57 MULTA POR ATRASO ©1/19

h& JUROS POR ATRASD @1/19-80

53,46 e e Cabcuiar

183,28 Albgaen ICME: 27 oo
17,48 ks do 145 76,50
11,82 Waker o PIE: 4,81




0 ’I':'I'B'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e b g AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpJ//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
(emclusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

i )

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

httpu//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenco i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP. orgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurn, presidéncia privada aberta, capital-
racio & resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAR. drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n°9,613/98.

\ J

peto exposto, eu _Autlls Koap S 0010, ekl ey no oo 84 0. (33. %/,

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio hoan, Da ﬂnmm n¢ "Inscrito H’

{a) no CPF sob o Ne é EQ £ G;‘515r E}f ,;2 . dﬂgll"llﬂ de DPVAT cobertura —1-2F da Vitima

DO A -, g rhei s rito ) RoCPEsobo Ne 6 93.534 . 23 20 conforme

determinagao da Circular SI.ISWH Z =
_ Declaro Profissdo: Ay A0 Renda: Hlcuao e apresento os d m%&?ﬁm
NAO VERIFICa g

# Recuso informar

flua Umhfuiﬂ URADOR, 5
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT Seesisiiy o

Terge . 54,00
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado., Sresina-pj 10
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

(End Numess Comple 3
T Ra D4 ¢ Xami, Sl | Gala
Bairro b ef\n Cidada Eﬂ;ﬁu CEP
@L/\'\ 0 W [ D = 6 ‘tﬂ}ﬁ = ;} %5
Email Telefone comercial DOD) Telefone celular (DDD) I
L (G6) 995537~ 6595

B __] :/g._il,ﬁzlihm_;)_df m de :}_‘”’D

Local e Data

:A.Lb_,ULL fore So0onts meﬁ:

natura do Declarante

DLORLOO1 VOOL2017



[ {3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para maks esclarecementos, aesse o e ou entre am contato st de U dis funenos abals
Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizacies ¢ prémio, de segunda » sexta-feira, dii Bh b 20h)
Capitais & regibes metropolitanas; 4020-1596 |/ Dutres regifes: 0800 022 12 04
SAL |para reclamagies & sugesifes, 34 horas por dia): 0800 D22 189 |  SAC (para deficentes sudithvos ¢ de fala) GB00 022 1206 | Cemtral Ouvidoria: 0800 021 91 35

.,

”

Eu, Joad 21as Qes Sanloe :
RGne &Y 25,07 , data de expedicdond /0 /14,
Orgio '{5%1{‘]"?1 , portadordo CPFne Y22,%%0.(Y2.2Y% :
com domicilio na cidade de 7 { A &/ , ho Estado de
MAKJ.MA_{T , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RuA 06 ne_7EF
complemento Gg,a_c\_. , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

, Cujo o condutor era

i i elt
Veiculo: p 0T Mndeio:w 152 Anu:ﬂgf______
Placa:PS k& GO S5 chassi: 909 k¢ [630LRIOCAR L}

Data do Acidente: Db 103/ fq

OPVAT
CL) CONTEUDO NAO VERIFICADO

2
6 Local e Data: _l"_f&fﬂl.-" Jo _éf_gmgﬁi’_ﬂﬁ_ 25 JuN2g

GENTE SEGURADORA S.A.
PRua Costhos de Resends, 465 Lega C

e Blene oy tulay .

Assinatura do Declarante

Aﬂﬁu&:ﬂ?’. ,Cnn.mwé #;M@W =
Assinatura do Condutor

( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

. N o CARTORIO 3* OFPCIO EXTRAJUDNCIAL - TIMON-MA
= : t ™ PmmmLm-hq-:;‘-g;ﬂ"-m
RO PR AUTBNTICIDARE. 4 FIRMG DE:J0N0 DIE
By FE. B TEST,_4 A
3

SIS,
Timon-1%, 10/0672017. . [

Eaol. 215,00 FERC:0, 50 Total:13,50 (38)




|
[ LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para maic suclarscimenion, Mese o ute Ou entre s contItn Jravis. de urm dos ndmeras 3 I’E"}l.“!'! WMJ;FW

Contral de Atandimento {para consultas sobire indentzagbes € prémios, de segunds 3 sexta feira, das Sh ks 20h) muﬂ’m
Capitals & regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: G800 022 12 04 IC&0D

SAL |para recismagiel ¢ sugesties, 34 horai por dia): (800 022 b1 89 ] m_m#-tmumnu | Contral 135

—

Eu, :\'}‘mﬂg gras feg _{n_ﬂ'fﬁg:_ Toresing.py
RGne Y 23,07  data de expedigiond /OS /1Y,
Orgio SSP 'PI __, portador do CPFn2 Y Z 2,533 . 19%-3% .

com domicilio na cidade de 7.1 aq0 &/ , no Estado de

MAN A Mg_f?' _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

ARuAa 06 ne TET .

complemento QO,/D—O-_ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Mowa dm qu wan e o A Mg eido Sa wLs, cujo o condutor era

AuTowen [eNwda'oes (LIEINL Llurcoll

Veiculo: pm O T Modelo: #Aﬁ' 138 Ano: 2 @14
Placa: S & 90 SY chassi: SCIKLIEIOLRIOARLY

Data do Acidente: 26 103/ [9

DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
Local e Data: TXeten/ JO B¢ gurp© BOIT 25 JUN2IS.
GENTE SEGURADORA 5.A
- é Z// Rua Coato de Resende, 455 Lo C
v & e Q«: Ip & Gin/ @ / N | Ceontro-orts CEP: 84002470

Assinatura do Declarante

-y

Mwﬂ ,cqmu-ﬁtf—u@ﬂm , et l?

Assinatura do dutor
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro |

pPVAT

. CONTEUNO NAD VERIFICADO - WTWW-IW

B‘MHH mmmnmmmnm

SATEE, Q%Js'rm&_' B Tl 4 - I VERDADE
RNTE SEGURADORA SA. Timonta, 10/08/2017. ”
e ds Rautrie, A5 Loje G | S ¢
enlic-Norte CEP: B4,002-470
Teregina. Pl . X T 15,50 (39




= \ '-""I"iu'l
o JUSUS::. 05 G 1omes

i - Bl
4{ é

ATESTADO ﬂém%

i
Atesto que MARIA DA ANUNCIAGAO DE MACEDO fﬁiﬁm o,

ﬂ,,-;},

N

Cart. Prof. N Série

necessita de 15 dias de licenca para tratamento de sagde

apartir de hoje.

O AR TAMENTOS DE 3
SNISTROS
... OPuar ’
CONTEG00 Nk vERFIGADG

CID:to09

Teresina, 02/04/2019

NOTA: Este atestado & valido para finalidades previstas no Artigo 86 do

RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60.501 de 14/03/87 e ser3 expedido para

T —
—— ________.--"-.—_-r
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Fua Rig Verde, 2810 Renascenca ITI - Fore: B6 3234 7074
TERESTMA-P1 CEP: 64082-110 CNPJ: 1?.57?.2!}'5!0515—32

BOLETH m Imp: 2870372019 11:¥7:4%
[User: ALBERT MEDEISOS)
(Estagho: SALADEGESSO-fc

Home: MARTA DA ANUNCIACAC DE MACEDO SANTOS Prontukrio: 145510
Me: MARIA VIEIRA DO ESPIRITO SamTo ]2&' ILARIO CARDOSO DE MACEDO
End.Regid.: (p 5s LOTE 21 CRSA & - PROMORAR - TERESINA - PI - CEP: - 1.
Tascimento:  06/02/1956 Idade: £3alm22s Sexo: Feminimo Fone:

= L O cms: §98000956173987

| Srofisslo: Documento: CPF: 633.534.123-20
L&'Eﬂgi Bido informado E.Ciwil: Ignorado
Codige: 349783 Entrada: 28/03/2019 10:12:42 |Convénio: sns Proced: n3010800%6
HMotive da Precnrs r

{Conforms mﬂf‘“]: DCR MEMBROS INFERIORES

Condugdo:
DADOS DA CLASSIFICAGRO DE RISCO: e
jsm:zm:m::am=

Gll.l-lifiﬂl__o: Cor:

CUEDAS Dor levse Iecente '?m
HBreve Histéria Clas. Risco:
Faclente com tramma em cotoveln E ,ocaslonado por queds de sotocicleta hb|2 diasievolui
com dor, edema  limitacdc funcional.¥eqs comorbidsces & alergias T BABLC HENRIQUE STLVA MALTA
COREN 196417
Em: 28/03/2019 10:56:28
EgvVv: (Bora: 5 )
Pesn: 0,00 Eg | Altora- 0,00 M Imc: 0.00 Egim2 Pulso: mp Fressdo: . mmilg
Queixa ME'_J- / Dados Clinicos / Conduta:
Lfauma em cotovelo ha 3 hs &'&
™® fratuvar de epicondile lateral ds cotovelo

fncaminho & eiry rgia

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDONAD VERIFICAD0

26 JUN 209
3

i GENTE SFGURADNRE S
Disgndetics Inicisiz Ruz Coe'w do Resends 4513 C
7 Cordro- Foriu CES 28,002-470
1

: Enen, E

——

]
Motivo da Alta/Encerramento- _!
-ﬁ'_-—_—______'_ 3
Encaminhado para Exames DATA: Fi S HORA H
Assinatura Pacieste ou Responsidvel O MEDETROS
CRMISET 3/2019 11:37:%3
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NOME DO PACIENTE: 1) ilo) Con Cusereoedo 4 W) m@./..;

NUMERODGPRONTU,&LEEO: 5O Q1% ol |

SERVICC DE ; VO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA — JT
Foa Dr. Otte Tito 1820 RedencAp - Fone: B8 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.322.317/0022-02

Imp: 30/03/2019 0A:30:24

BOLETIM DE ENTRADA (BE) [Usar: EDDOI

DADOS DO PACIENTE: Estecdo: GESS003)

Nome: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS Pronturio: 507017
Mie: MARIA VIIEIRA DO ESPIRITO SANTO ] Pai: ILARIO CARDOSO DE MACEDO
End.Resid.: 0D 21 CASA A - PROMORAR - TERESINA - FI - CEP: 64063-330
Hascimanto: DE/D2/1956 Idada: £3almdid Saxo: Feminimo Fona: B&-9BEZ29-3531
Ra wvel: O MESHMD CHS: 8580009561 73387

Profissio: DO LAR Documento: CPF: £53.534.123-20
3. Iut_gﬂg: Nio informado E.Civil: Casadoa)

_ e —

DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: T14662 |Entrada: 30/03/2019 08:11:17 |Convénmio:s g s Proced: g301060061
Motive da Procura

(Conforme Paciente/Accmp): Cor MEMBROS SUPERIORES

Condugdo: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)

-.1'

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCD:

"Sinal/Sintoma de : | Classifi z Cor:

3 I ES

rPROEBLEMAS BEM EXTREMIDAD Evento recento Veide

Brove Histbria Clas. Risco:
SOFRED TRAIMD EM MSE-COTOVELS, ENCAMINHADA DA UPA REMASTENTA FOR HD DE FRATURA EM
EFICONDILO LATERAL. MEMBRO IMOBILIZADOD. EVENTO TRAUMATICO WA € DIAS.

MARCO ANTOMIO VESRAS ROCEAM
CORER 274043
Em: 30/0352019 08:21:25

88VV: (Hora: : )

Paso: 0,00 gg| mitura: 0,00 y| rmc: 0,00 wg/ms | Pulso: bes | Pressdo: EmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
TRAUMA DE COTOVELO E HA 4 DIAS
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ke CONTEUDO NAC VERIFICADD \ F‘F«ig ;f\ R
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Motivo da Alta/Encarramento:

Cbhservacis [(Adulto) DATA: ! I . FORA : s
Marcos Vitor P de Lanaiho Hiho
Tr;;m-ﬁ[-)_';;;i_ﬁh—l-’.‘;':-j-}ca
WawW O CRM-PI e 705712501
Asaidatura Faciente ou Responsdvel EDUARDO REGIS DE ALERCAR BONA MIBARDA

ChM PI - 4809 Em: 30/03/Z01% 08:30:23
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UNIDADE DE SAUDE: UPA RENASCENCA

NOME: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS

el

|
|

|

) ; RELATORIO DE wz_..mxabﬁqw
PRESCRICAO MEDICA HORARIO OBSERVACOES
# FRATURA DO ﬁ.@a{mwmmvc:.mﬁu@ - . R = |||m_|zbm,.,n .......,l...l|.n..:1.ﬁ
£
# DOR MODERADA. - L. -2
#AGUARDA TRANSFERENCIA HOSPITALAR RSat02 | PA [Clic amia] Diurosd |
— T
1. DIETA ORAL livre & 1 2/ |
2. ACESSO VENOSO SALINIZADO o 1z vmwm\ Eﬁ 74
3. DIPIRONA 1 AMP + ADEVE/6H ~ - ~ ~ = ="~ " "~ W_\ T K
4. Tilatil 20mg--==-=—----1amp +ad ev de 12/12hrs = = = =~ =~ = = = ! et 5 s
5. TRAMADOL 100MG + 100ML 5F0,9% EV LENTO 8/8 HORAS - SOS i i——
6. BROMOPRIDA 1 AMP + AD EV 8/8H SN T P
7. CAPTOPRIL 25MG 1CP VO SE PAS> 160MMHG E/OU PAD> 100MMHG g 3 233
8. AGUARDANDO TRANSFERENCIA HOSPITALAR 5 & B 9438
9. SINAIS VITAIS + CUIDADOS GERAIS 10 wic = mmf
Dy, Terclo DIXCgsG0ain £a82 S pyal
Ay 9 (70 s 5 o uii
W A =
= k 8 Gad



pEtin Prefeiturade o
ed Teresina

SUS

» ENFERMARIA:

28/03/2019 07:56
NOME:
T w
# DOR MODERADA. : Y
HSEGUE ESTAVEL >, . N {10/7 ¢
SAGUARDA TRANSFERENCIA HOSPITALAR ; ,Cu») _ w =2
1. DIETA ORAL LIVRE : . ,_W v Nm‘
2. SCALP SALINIZADO %%f “.
3. DIPIRONA 500 MG/ML 1 AMP + AD EV 6/6H ™ A .
4. TILATIL AOMG 1 AMP EV 1X/DIA-— L. m & .
¥ [ j oot i -
S RANITIDINA 1 AMP EV 12/12 HS — - | o s P A oifis¢ €9
6 TRAMADOL 100MG + 100ML SF 0,9% EV LENTO 8/8 HORAS - SOS _ i, | \
7. BROMOPRIDA 1/2 AMP + AD EV 8/8H SN 6 C:JHOMmy = b it
8 AGUARDANDO TRANSFERENCIA HOSPITALAR
9. SINAIS VITAIS + CUIDADOS GERAIS
— - ,w._.u ﬂ.. “.__..“_m_ﬂ — | e S—
2 ¥ REE_
G 8 B By
asg = it
=65 T Dags
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5215‘1?:“15-56
Unidade: Upﬂﬁm
Nome: MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS Id Paciente: UR145510
Data do exame: 28/03/2019 Data do laudo: 11-04-2019




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Paciente:MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS
Nascimento:06/02/1956

Motive do Chamado:

AVALIACAO CLINICA/EXAME - HOSPITAL
Estabelecimento de Origem:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPs
RENASCENCA

Estabelecimento de Desting:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA

= HUT

Verificacio do Estabelecimento de Destino:
Transferéncia Confirmada
Viatura:

Data/Hora Programada:

DEPARTAMENTOS DE SHISTRDS
DFVAT
CONTELDG NiD VERIFICADD

25 JUN 208

GENTE SEGURADORA S4A

itk Losho de Resenoy, 458 Losa C

J Centro Morte CER 64.002.470
Teresing.p)
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE 6“3 N
A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA faaenpsame U

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e prétese - OPME
Didria de UTI Fatores de Coagulacho
Didrias de Acompanhante Gasolerapia
Hemoderivados MNutrigdo Parenteral | Enteral
Dialise / Hemodialise Procedimento fora da falxa etaria
Albumina Humana 20%
HOSPITAL: CNPJ:
~_4CIENTE: Nvl AIH:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:

JUSTIFICATIVA
§
lte | pome oo sae ot

P

g IO alia. A ,[—w—w cra L’?xw:;c/{»/—\

&\‘.O ! ‘4 }-'ﬂ Ll Y t}%ﬂ‘\ e \j P

£ LEAL
L ‘iﬁ“‘u |;|:|'|.t"'¥:l'll"'
% U-F{d'l.a- EI!W“E ]
e g ol /2’
DATA: Assinatura do ﬁ'&ﬂm Solicitante
|
AUDITOR
DE’:RT#EHT“E DE SN §TROS
DPYAT
CONT ELI"‘:"IHL.'HIt RIFICADD
25 JUN 208 2
x:EN E S_Gﬁﬂnjm SA 3 -»._,/
et Reyie. a5 L 5 . ]
o '15 u:;!m..g- j,./
Gilng-
e— ™

y __-_.-.—._ e e e e . i ——— e I
.i DATA: Aszina H..h.,“.'r:-ur".-'.:"-.:;'.- |

L e P ——— e T — = S ——




FMS

Fundagao Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE {IENTHD CIRURGICO E OBSTETRICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Rubrica

DATAﬂf_fﬂf d E[

[ NOME DO PACIENTE!

“(Lk_flmn&g;_ C(EHW: soiel g

=

DIAGNOSTICO: ﬂ‘m

ANESTESIA:

'QE"q. N° DA SALA: E}i

CIRURGIA: M’T

Lf{'{DLE

CIRURGIAO: N\e_ j\gﬂ-ﬁ

& >

adee _BO5

ceer: 1o} A8, 98- ¢/

AUXILIAR: ) I=_ 52 3. ﬂﬁ{.{ﬂ-{ 9’; ¥ CPF Ne:
anesTEsA yre. A [ (2 :ﬂsj_cjﬁ & CPF N°:
| INSTRUMENTADORA: Sy LB.‘A%“- CPF N°; j
MATERIAL DE CONSUMO <
( DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT| PREGO|
AGULHA 25X8 UNID. | € g LAMINA DE BISTURI unio.| O 4
AGULHA 30X3 uniD. | 15 I, Lovane @S, Lo e L 5| Par Q;:J
AGULHA 40X12 UNID Ll}.'i LUVANG L §cS | Par pY
AGULHA RAQUE UNID. LUVADE PROCEDIMENTO | PAR |9 0
ALCOOL 70% ML | JsD PVPI DE GERMANTE me |57
ALGODAO soa | 03 PVPI TOPICO ML | /SO
AGUA OXIGENADA we | 900 PVPI TINTURA w QU
COMPRESSA PAC. ﬁ_g SERINGA 20CC uNID.| )P
EQUIPO MACRO- GOTA UNID SERINGA 10CC uniD. | (L)
ESPARADRAPO CM 5_ Q SERINGA 5CC UNID. OJ
ESCALPE N° UNID SERINGA 3CC unio.| I
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO 05
GASES PAC. @Q SONDA URETRAL unin.| OA
JELCO N UNID 'U'& (/ Eeﬁﬁ"i Y 4.0 - [»93
FlOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG DEPARTAMENTOS DE SBISTROS
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. CONTEUDO :I:";'ER-HCAE"J
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG 26 .m0
ALCOFIL A A /
ent :‘#:.;;;P.?t”" N 1 "
wovomion 50173 Snild ),
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: T4 LA
VICRYL 4 & CIRCULANTE: /] - Y

PROLENE




LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacdo do Eatebalacimants deg Sande

[ 1-Home do estabelecimento salicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacio:
Jd=-Home do estabelecicents executante: §-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ 5828856 I 23596:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE i
[ 5-Nome : MARIA DA ANUNCIACAD DE MACEDO SANTOS Iﬂ = Prontudirio: 507017 T
T-CHS: B9BO00SS6173987 B-Nascimenco: 06/02/1958 S-Bexo: Pamining CEF: §53.534.123-2¢
1l-M3s:  MARIA VIIEIRA DO ESPIRITO SANTO 1i-Fone: B6-098820-3531
1iTResz: (O MESMO) 14-Fone:
iS-Ender: 0D 21 CASA A - PROMORAR - cmp- 54065-550
l6-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: p1 19-CEP: s4089-9m0
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ES PECIAIS
31—cod.Pr-:H:cu.P:1nc:p, 30 - Procedimento Principal / Descriclo: .
0408020385 TEATAMENTO CIRURGICO DE FEATURA / LESAO FIgamca SUPRACONDILIAMA DO (RaERS
31-Cod. Procedi - 32 - Descriglo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
e Specisl FIACA DE RECONSTRUCAO 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) Biacicc.
0702030829 r : |
Fornecedor da OPM: PINMES
[38-Profissional Responsdvel ; 40-Tp. Documsnto: & LEAN RU - g
MARCOS VITOR PERETRA DE CARVALEO FILHO CPF Ortope '
4U=No.Toc. + B0 J
39-p Soli do: )
e Ialicttacts 01/04/2019 B87.204.893-15 Licm |
JUSTIFICATIVA DA EGLICIMO

s
:
;
F
3
S

e ——

RIZACAD

- mfzncan:

DEPARTAMENTOS OF SINSTROS

! !

48-CRS/CPF:

Sl-Justificativa dz 'HAG" autorizacdg: DPVAT

CONTEUDO MAC VERIFICADD

L 2 5 JUN 208 49-Ass.Carimhg {Bg.Conselho] J
r 0. Rome oo Fufiulcnnl}'pnuct: controld ooia IWEEE :.uE!:rr'J.zaEaD: 52-CNS/CPF: ==
ey R Fuss Coef de Resende 455 L9RT '
de avaliacdo/auditoria ;! ,E‘;l_‘:’;r_;_!,‘“.,__ -:_-L-'f:EA 410 [
! Toresina-Pl
P SN TSy
- 33-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) ]

LA BATISTS)



P/lylli 5 ﬁif/f Material Médico Especializado Ltda

ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E

MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
PACIENTE - Nome: Mlaxia da Mumtiaras o ullonds Sonkes
N°AIH: D3DA (4 :
N° do Prontuario: 50 /O3 7 Data da Internag3o: / /

Procedimento Médico Realizado: (DU OF O OARY
~ Indicador de Compatibilidade:
MEDICO RESPONSAVEL -  Nome! .|

CRM N° CPF N°
JATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: (9} /©OY 7/ 19 DATADAALTA: / /

deig:o Ropm DESCRICAO DO MATERIAL

(Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

/" pr. LEANDRO PONCELEAL j i

L 1/ JW*"‘”“‘“‘”““W.*
- :

g _0) o iﬂ_ﬁi de_ 0L
lome do Hospital: T

>NPJ: L7
\ssinatura: /

e L0 \®




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

= SERVICO DE ANESTESIA
Monsa. dee  Arunclaedd = 5 1o, SoYC 1% — Ciphisi§
Sexo: Idade: Peso. Altura:
( )Masc. () Fem. ()

Frocadimento (s) proposio (s):
. olo

?
( )Sm ( ) Nao

_‘,.,e..ﬁlw:.. Ao Coowmls Bladde 4 ;
R S s P R S

{ ) Sim
2 - Patologias respiratorias {( ) Sim
3 - Antecedentes patoldgicos ( ) Sim
4_-Cunwl|-: { ) Sim
5 - Passado anesiésico cirirgico {J(}_-S'rn -
6 - Transfuséo sanguinea [ ) Sm 3=-Pann
7 - Uso de medicagao () Sim

) Sim

e - R
% 3 e

[ Malampat: (1) @) (3) (4)

|58 4l G [ TP/RNI 0, 9% | Urbia 33
HT 35,3 TTPa g Creatnina Y
%mm AT
[ ECC: Pormo Breeot | Ao/ RX Térax
ECO.
Wn&cnﬂg = { 7
i

X ==

N
Arestesiologista: | crRM:

MOD. 076 - HUT
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FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
pe SERVICO DE ANATOMIA PA

RELATORIO DE OPERACAO
tro cirdrgico

cen

Tﬁm dec Qﬁwf&w edo St
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RECEITUARIO
Nome : MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS
USO INTERNO
1. Cefalexina 500mg 28 comp
Tomar 01 comprimido VO de 6/6hs por 7 dias
2. Xefo 8mg 0l

Tomar 01 comprimido VO de 12/12hs

ORIENTACAD PARA ACOMPANHAMENTO POS CIRURGICO: .

w il

O paciente deve procurar o Servigo Unice de Sadde ( SUS ) para
acompanhamento ambulatorial do tratamento roalizado nesta instituicso,
devendo o mesmo mancar consulta de retorna para dagui 2 10 dias. O
acompanhamento poderd ser realizado por oriopedistas que atendam em E,
cumsnhnﬁmﬁumﬂmﬂdﬂsmmaupduMWmﬁﬂau

realizou 0 procedimento.

i

Clinicas e instituigdes que atendem pelo SUS:
Ambulatérios da rede municipal de saisde, Ambulatério do Hospital
Getiilic Vargas, Centro Integrada de Saide Lineu Aradje, Hespital da

Policia Militar ¢ dinicas conveniadas ac SUS.

Cirurgia realizada por : DR LEANDRO

———Teresina; 0270412019

USO EXCLUSIVO NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE
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RECEITUARIO
Nome : MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS
USO INTERNO
1. Cefalexina 500mg | 28 comp
Tomar 01 cnrnprimldn‘_*-'/{})ie 6/6hs por 7 dias
2. Xefo Bmg Olex

Tomar 01 comprimido VO de 12/12hs
ORIENTACAO PARA ACOMPANHAMENTO PGS CRURGICO:

D paciente deve procurar o Servico Unico de
ambulatorial do tratamento reg
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Cirurgia realizada por ; DR LEANDRO

Teresina, 02/04/2019 gae; T
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* Alergologia

* Clinica peral

* Clinica Médica

* Cardiologia

« Dermatologia

« Endoscopia

* Ecocardingrama

* Eletrocardiograma

* Exames Laboratoriais
» Gastroenterologia

* Ginecologia

* Medicina do Trabalho
* Medicina Estética

* Pediatria

» Pequenas Cirurgias
* Testes Alérgicos

« Tomografia

* Ultrassonografia em Geral
* Urologia
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190397419

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DA ANUNCIACAO DE MACEDO SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a):

Promorar QD 57 CASA 21 A, 21 A - Teresina - Pl - CEP 64027-140
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1559749

Data e local do acidente: [ 26/03/2019 ] Teresina -PI

Data e local do exame: [ 14/11/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura distal do umero esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame, vitima apresenta limitacdo moderada dos movimentos do cotovelo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico com osteossintese com placa e parafusos, evoluindo sem complicagoes. A fratura
estd consolidada e a vitima encontra-se com alta definitiva.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Cotovelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Vitima indenizada anteriormente através de andlise médica documental realizada em 08/07/2019. A indenizacao
realizada foi referente a uma limitacao funcional do cotovelo esquerdo em grau moderado. Conduta mantida.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190397419

MACEDO SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE Data do acidente: 26/03/2019

Fratura distal do Umero esquerdo.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Ao exame, vitima apresenta limitagdo moderada dos movimentos do cotovelo esquerdo.

Submetido a tratamento cirdrgico com osteossintese com placa e parafusos, evoluindo sem complicacdes. A fratura

estd consolidada e a vitima encontra-se com alta definitiva.
Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo

Com sequela
14/11/2019

Sim

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente através de analise médica documental realizada em 08/07/2019. A indenizagao
realizada foi referente a uma limitacdo funcional do cotovelo esquerdo em grau moderado. Conduta mantida.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190397419 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MACEDO SANTOS DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura distal do Umero esquerdo.

Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta limitacdo moderada dos movimentos do cotovelo esquerdo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtirgico com osteossintese com placa e parafusos, evoluindo sem complicacdes. A fratura
esta consolidada e a vitima encontra-se com alta definitiva.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/11/2019
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente através de analise médica documental realizada em 08/07/2019. A indenizagao
realizada foi referente a uma limitacdo funcional do cotovelo esquerdo em grau moderado. Conduta mantida.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190397419 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MACEDO SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE EPICONDILO LATERAL DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 12/17/18

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190397419 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MACEDO SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE EPICONDILO LATERAL DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 12/17/18

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190397419 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MACEDO SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE EPICONDILO LATERAL DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 12/17/18

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 1

**APONTAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
ESQUERDO.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190397419 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA ANUNCIACAO DE Data do acidente: 26/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MACEDO SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE EPICONDILO LATERAL DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 12/17/18

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 1

**APONTAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
ESQUERDO.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




