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2729405- C3/ 2020-02327/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

PROCESSO: 08152811920208230010

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

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

CONTESTAGCAO
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 23/12/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 20/02/2020.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo 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 demonstrara 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 Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

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

DO MERITO

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

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizag3o.

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

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

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢do
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

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
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

3”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L’ I DO E R

DADOS DO SINISTRO
INtimero: 3200165703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(}KO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2020
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos
membros supesiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

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 indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anula¢do do ato juridico liberatdrio, 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
guitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 23/12/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois 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: 14/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

** %% ***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SALATIEL DE JESUS SOUSA

BANCO : 104
AGENCIA: 03905
CONTA : 000000002441-4

Nr. da Autenticagdo E02385D8C74F955E

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 n2
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

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

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da 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
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. 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 questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é

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

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

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

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

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

Sendo assim, na hipétese de condenacdo 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 na monta de RS 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo hd que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo hd qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo
de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cddigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensao autoral, devera o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

6“pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZo A Quo.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAGCAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisio que em
agdio de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagdo da inversdo do 6nus da prova com base
no artigo 69, VIIl, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 1°-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢do”

Com relagdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

CONCLUSAO

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

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

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

Na remota hipotese de condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentagdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdao 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:

74SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagcdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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° Queira a vitima esclarecer a dinamica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimacgdes sejam
encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacGes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n? 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 18 de junho de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesao
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 indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz 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 anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a producao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méaos ou de ambos os pés

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

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

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

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungéo 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 anatémica 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 84375

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 cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, 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 do
advogado SIVIRINO PAULLI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agao de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move SALATIEL DE

JESUS SOUSA , em curso perante a 62 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo no®
08152811920208230010.

Rio de Janeiro, 18 de junho de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
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
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ESTADO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"

Eu belecimento: Especialidade:

EAUTELA DE DESCRIEAO DE MATERIAIS CIRURGIC'DS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA.

iz

Procedimento Realizado:

s f é’ﬂ :
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Mﬂ&w 161 0l 2420
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) ) Hb-3 ﬁgnc:j;

CAIXAS/ EQUIFAMENTDS UTILIZAD'DS ND PRDCEDIMENTD

Dados dos materiais/Servico =
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12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE
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Hospital Geral de Roraima

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Asroporto
CEP £8.310-005 « Boa Vista = Roraima - Brasil
Fone: {lexd5) 2121 0837

F.mail enm ma harfnmall ram




I- )y SAEP-— m_ﬂmzﬁ_mrﬁn DA ASSIS™ TNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
_E@Z

F:,u R ﬂp/owﬂ% ¥ fr{% q CENTRO CIRURGICO/SRPA
Mome: = 0 M SOAM T

Datade Nasc:__ U4 /7 U> 4 045 1dade: ___3H Setor/Leito: M3 Data: _| Y/ 01/ 2o
Termo de Consentimento Cirurgia: ( ) Sim [ ) Ndo Termo de Consentimento Anestesia: { ) Sim (>4 Nao
DADOS PRE-OPERATORIQ INTRA-OPERATORIO SRPA
- AT 1 Entrada Inicio da Inicio da Término da | Términod P o
Gt _.“ouamnnu, PE i o n:ﬁﬁn_w e Anestesia Cirurgia Sinais Vitais
.m_a..ixm:_, e . _e ' O F T 4347 | Hordrio T FC PA SPO2 | ALDRE- | DOR
Jejum  (w)Sim ( )NGo Wo3% Mo | ™Mv| J500 BB etz (&) | o/10
protese | JSim | )Mo Cirurgia Realizada Anestesia Paosicionamento Localizagdo 1
Exames ( }Sim ( ) Nio oLt = s 1. Sanda = 15
Reserva UTI [ ) Sim (e Nio .w..u i . R 9P @ D.0 2. Curativo
Lateralidade | )Sim (™} Nio d:}érﬁ@ . 2 Beana 30
PHE [ )sim () Ndo A i a5
iy .ﬂ_.,..,.rwmwr_x._zt Fidratagso Infundida Antibiéticoterapia Hemodervados | venoso LI/ . 1
El 14
Reserva de Hemodervado: g3 | 57 0.9%:A 5 | | Nome: CCFT fuato - jufH: / 5. Dutros: 11t [ "01:30n
c_E__umn_.a ige b SG 5%: Dose: | (o Plasma: ,\ \ 2h |
o, n___m-n... ao Centro Cindrgico: Outros: Haora: ..._..._.__ D Plaguetas: ]M _ Observagbes:
[ Deambulandao N * de Compressas oferecidas: o3 F Andtomo Patoldgico: =
{*J Consciente N * de Compressas recolhidas: o & { ) Nao : BALANCO HIDRICO (PRE/INTRA/POS OPERATORIO)
H. wﬁﬂ_—...-lm._.-‘nﬁ-.n_n—m a2 Exarmes na 50 [ )5im m:ﬂanﬂ ﬂhﬁl
{ 1707 { JHt { JHb [ )Hemograma [ )RX N Pegas: o :
. 1Ashatin { Gasometria ([ ) Outros: [ )Cultura Medi SNG/ o i |
m..__u_..ﬂm E.B_..".ﬁ { ) Qutros: Hora LACED CH Volume Drena/Cual Hora Sl Aspecto ._u__,n:_ I Outros
‘R rpm Legenda: ( ; m X [
EC - bpm 1. Eletrodos B ] e .____ __..rJ_ |
parse s mmhg 2. Oximetro - -
SAT ) % 3. Manguito PA B ol _mﬁ/
[ dRegular [ ) lrregular 4. Placa de Bistur| X | =1 i \ 2w
1. Anotacdes [Admissdo do 5. IncisSo [ .ma H i) J/wa_,m T
Fagentek: Al w 6. Cateter 02 B EE lll (.t )
q Vendclise
I ﬁ_ .q...__ﬂ__..rh_ri...wl 8. Drano
Cnd& oA B__.w.&.fr. 9. SMG/SNE
10. Garrote
11 TOT( )NSo { }SimN° ANOTACOES DE ENFERMAGEM (Evolucio/Alta do Paciente)
12, VD | JNdo { }SimN__ o
13. Outros: 15:7¢h . Pelovai B des 02 4P, e Pl oST. LT Fadges ,\W
Sinais Vitais: Saida da SO ; cob Auert-BPR fen kse ctr rupafive s~ o § (02 Sip
T T R Loy V8 fe_©2 bpm caleler varal, Lo =idad, 42 KPP, Dred oDt
) & mmhg  SAT o %
{ »)Regular () lrregular = .
s il
Destino: (/) SRPA | JUTI | Joutros: -

Atualizado pelo Nicleo de Qualidade e Seguranga do Paciente - NOSP/HGR em 05/201%




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA s ?N

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA :

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | |
PACIENTHSALATIEL DE JESUS SOUSA
AGNOSTI{FX ANTEBRAGO
BLERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 118-3 | DATA 17101/2020
ITEM : PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETAORAL LIVRE H5ND

ACESSO VENOSO PERIFERICO : .
SF 0,9% 500ML EV 12/12H SN =
DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN i
TILATIL 20MG EV DE 12/12H iy
TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN="G \]
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM /
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA o,
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN - —|sd
SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN F
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CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
SSVV+ CCGG 6/6 H
CURATIVO DIARIO

—
m

-
=

-5
o

=
m

P
o

ha
i

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA. L "
200-250: 2UL; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI-351-400: BUI. = 400: 10 UI meuc:o-&e <70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA /__

EVOLUCAO MEDICA: P A I
AENCONTRO PACIENTE, DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE / ,’-;..’._, "
# EXAME Fl I : BEG, RCIANOTICO, ANIC’TERICG AFEERLL EUFNE!ED L

NORT  HIDRATADO. { , L/f} A
# SOLICTADG | : 2. A

# CONDUTA ¢ M.ﬂN"ID.ﬁ.
# PROGRAMACAD DE ClRURGIA
# PREVISAO DE ALTA

SINAIS VITAIS
6H PA FC |. FR
12H flyov Pa| 3o 15 bBEs|
18 H 70 ]
24 H '

45 latoeY ?n'-:,h[.e wo Leilo,
e Teteco v 19
Pﬂ 5., 4{1—4& GV, SUe

_s.nme iz P. Mender
Tacnica ammagen
0 £52.009-TE
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HOSPITAL GERAL DE RORPJMF\

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
.1 - -SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

e .. 2
| PACIENTE et Y b A . _ ANOS, |
| DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DERORAIMANGDIA, __ /" _ L . COM
maumo'ﬁﬁf o\ T S WE LISR. ) R L R Y
| NODIA _ (/[ f Ol REALIZADO.TRATAMENTC CIRURGICO URTOPEDICO DE
T N B RO LA ¥ O T 3 et __SENDO
- | opERADO PELODR, | - L7, . E DR R AT A
| S S L A
- P . e .' _:,.\; - = e
 RECEBE ALTA HOSPITALARNGDIA .~ 1/~ /2 As__ = EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

h COM ENGAMINHAMENTD FARA, D AMEULATORID DE DRTDPEDIA ND HDSF‘!TAL
CORONEL MOTA NO DIA / e - - S L COM ©
DR . o S fgey o GF Jr b

ORIENTACOES GERAIS :

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES.

- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSAR!IO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5. NAQ PERDER RETORNO AMBULATORIAL. | .

| - AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PAGIENTE RECERE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAO DO DR_ 1"
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Pacicnte: Salatiel De Jesus Sousa

Solicitaghe: 0152355

Origom: HGI
Data de Emissaa;

2INM22079 14:56

Numero Intorno:

Scxo: Masculing Nasc: 04/03/1885 ldade: 34 AMNOD

Solicitanto:

Sotor: GRANDE TRAUMA Livite: AREA VERMELFA

Hecebimento:

Amostra: 2015239504

Resultado de Exame

HEMOGRAMA COMPLETO
Material: SANGUE TOTAL

Métodologia: M2E - Automatizadeo (be-5380)

LEUCOGHAMA
LEUCOCITOS
NEUTROFILOS
LINFOCITOS
MONGCITOS
EOSINOFILOS
BASOFILOS

ERITROGRAMA
ERIROCITOS
HEMOGLOLINA
HEMATOCRITO
WM
HCM
CHCM
RDW CV
ROW S0

PLAQUETOCRAMA
PLAQUETAS
VEM
ADP
PCT

Soargio A L, Martrns
Bogumico - CRERRR ODE
006

Resultado

9.36 x10%ul

Referéncia

4.0-10.0 10%l

75.70 % 50.0 - 0.0 %
17.80 % 20.0-40.0%
4.20 % 30-12.0%
1.60 % 0.5-50%
0.70 % 0.0-10%

4.81 x10*6/ul

4.32 - 552 x10%/ul

15.50 gfdL 13.5 - 18.0 g/dL
46.20 % 40.0 - 50.0%
96.30 ugfL B7.0 - 103.0 uglL
32.30 pg 27.0- 34.0pa
33.60 g/dL 32.0 - 37.0 gidl
12.40 % 11.0-18.0%
50.40 fL 35.0-56.0ML

158.00 x10%ul

Roaporidvel Tedrico: Wolingion Rabinson Soas Cusno do Malva - Rosponsdvel [denco - CHE « 154 160
O Liboracho da peiuitadn modiante senha pezsoal

Fiias LT

Hosparal Geral de Rorama

CuxBd) 2121 cE20-

E-mai hgracddyahss Sam er
Fduardn

o Brgasars
i GG T

Donas,

TrpE

1500 = A00.0 x104uL

9.30 fL 6.5-12.0 1L
16.50 a0-17.0
0.147 % 1.08-2.82%
{*) Reddicada
2B TR0 3439 Pagru J du 2
NUGLED DE LABORATORIC SESAU (g SOVERN R AL
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Paciente: Salaticl De Jesus Sousa

Solicitagao: 20152395 Moamero Interno;

Origem: HGR
Data de Emissdo: 2311272018 14:58

Sexo: Masculing Masc: 04031985 Idadeo: 34 AND

Solicitante:
Setar: GIRANDE TIRAUMA
Recebimento:

Leito: AREA VERMELHA

Amostra; 2015238505

Resultado de Examo

COAGULOGRAMA COMPLETO

Matorial: PLASMA
Meélodologia: M33 - Automalizado (dosiing Plus)
TEMPO DE PHROTROMBINA

[EMI

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA

RATIO

Notas

Resultado
12,50 seg
0,80
26,20 seg
0,96

Referdncia
10.0 - 14.0 s0g
0.8-12

25.0 - 38.0 509
0.75-1.22

O Nuclee de Laboratdno recebo todas as amosiras destinadas aos ensaios do coagulograma e por essa razdo ndo poda garantir a clapa

pré-analitica.

Amastras coleladas sob circunstincia ostrozsantos ou nio canformos podom produsie resullades ndo cooronles com a clinica do paciento,

Sorgio A L, Marties
Biogumico - CHFMIR 006
Do

Responsdvel Tacnica: Wellingion Rebinsan Soares Citing de Pava - Responsdvel Téonico « CHF - HR 180

Cihe: Libewacss do resullado modanie sonna prasoal

Haapatal Geral de= Rarmunma

[l R Cuxbt
E Il 15 0 FLA I o

Sl e Erio

&5 EEmEr
o Brgagsdns Eduwardo

Sones.

2T0E

AN 430

HUCLED DE LARTRATIRIO
OO MR

1" | RptiScacs
Pagna Jde 2
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SESAL
Y o PERGRAIMA
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Paciente: Salatiel De Jesus Sousa
| Solicitagao: 20152395
| Qrigem:  HGH

| Data de Emissao;

L

Numoro Interna;

23272019 14:56

Sexo: Masculing
Solicitanic:
Setor:  GHANIDE TIALIKA

Recebimento:

Amosltra; 2015233502

Masc; U4/0314885

fdade: 34 Ak

Leite: ARLA VEHRMELHA

Rnsultado_ d;:_ Exame

DOSAGEM DE CREATININA

Material: S0ORC
Métodologia: M11 - Cindlico Picrato Adcaling
CREATININA

Holas

Resultado
1.01 mgl/dL

Referéncia
Q.7 -1.4 mgldl

A crealimna covo sor anabisada proferoncialmante sob jojum de 8 horas, pordm o3 casos oo hospitalizados recomenda 56 um jojum minima
de 4 horas, O uso reconio do dipirona podom interfonr nos niveis de creatinng dosada polo métode Endimaticno.

DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA SERICA (LDH)

Material: SOR0
Métodaologia: M2 - Cindlice Uy
LOH

DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM

Material; SO0

Métodologia: MO - Enpomsitico Colonmdtneg ighcose-oxidasc)

GLICOSE BASAL

Resultado Releréncia
505.65 UIL 200.0 - 480.0 WL
Rosultado Reloroncia

108.67 mg/dL

60.0 - 99.0 mg/dL

DOSAGEM DE UREIA SERICA

Material: 50RO
Mctodologia: M17 - Cindlico Uy (urcaso)

UREIA

/ ,.‘.r|II! :

WM* Juso 5 Comos
Baosguil e
CRF-1IR 408

Hespansiscl Foonizo' Wollegion Hobimon Saanss Gieion dy ey

Die: | iberneaa do resaiado modame senna poesaal

!'i\:i:.pl.l:-‘ll Geral de FRovauna

"il-.:l“-j.‘;l CamBGE ) 2931 DEAQ.
o s Lw. Brigadairn Eduarde

FemiEEE P

E-mail-horiat@vahoo. comor

Resuliada

29.16 mg/dL

Hesponsayel Ldonice - CH - A 180

LIS 1431

HUCLED DF LADCRATORIC
D HGR

IECE

Referéncia
15.0 - 40.0 mg/idL

1 Rl lieada

i*agina 1.ge 3

EESAL GOWERMD
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Paciente: Salalicl De Jesus Sousa Sexo: Masculing Mase: (/03118985 Idade; 34 AND

Solicitagio: 20152395 Humera Interno: Solicitante:
Origem:  HGHR Setor:  GIANDL TIRALMA Loito: ARLA VERMELHA
Data de Emiss3o: 23/12/2019 1456 Recebimento:

Resultado de Exame
Amostra: 2015238503

2

TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DE HEPATITE B (HBSAG)

Material: SORO
Metodologia: M2 - Imunceromatogralia Resultado Retoréncia

HESAG Nio Reagente NAD REAGENTE

TESTE RAPIDO PARA DETECGAQ DE HEPATITE C

Material: SORO
Métodologia: M24 - Imunocromatografia Resullado Referencia

HCWY Nio Reagente NAO REAGENTE

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV
Material: SOHO

Métodologia; M24 - Imunocromatograta Resuitado Referéncia
TESTE RAFIDG 01 Reagente MAD REAGENTE
FESTE RARIDO 02 Reagente SEM Ri-FERENGIA
CONCLUSAD FINAL AROSTRA REAGENTE PARA ARIOS 1140 NAD REAGENTE

INFECGAO PELO HIV

MNolas

Este laudo tecnico osta em acords com o fluxograma 01 do manual 16cnice para o diagnastico da infecgfio pelo HIV, aprovado pola portaria
n® 28 do Ministdrio da Savde do 2013,

Os pnsaios para o diagnostico da infecgdo polo HIV realizades pelo Nucloo de Labaratdno sao condursdos usando os Kits Bioclin Tri-Line
lote 039 coma TH 01 ¢ o Kit Bio-Manguinhes TR-DPP dao lote 178510097 coma TR 02,

O diagndstico NAD REAGENTE para infecgda polo HIV no primeire onsaio nio doscara a possiiifidade da infecgao, dovondo sor ropitida
apos 30 dias na porsisténe:a do suspoita da infecsdo polo HIY

Rosultadas conclusivos de infecgdo polo HIV om tostos rapidos dovem ser confirmados pos meio da amplificacio do [N viral no cxame do
CARGA VIRAL da amaostra do pacionte,

Resultados REAGENTES para infecgao pele HIV no TR 01 & NAQ REAGENTE na TIt2 ndo podem sor definidos polo esquoma diagnastico
cmprogade, dovendo sor exprossa Conclusio Diagndstica como INCONCLUSIVG para infecgio polo HIY,

Quando a indetorminagao do diagnastico for alestada pelo esquema do fluxoarama 01, sugonmas nova solicilagie para submissio ao
FLUXOGIANMA 03 {SOIOLOGIA PAIRA HIV),

Mo oxiste Iosles laboralonais para dingnostico de infecqdo pelo HIV gue apresontem 100% do sensibilidade o ospocificidade, sendo
plonamente plausivel resultados false Megaiivo, Falso positive ¢ Indeterminado o Discropantos na pralica didria leboratonial,

M Jogd 5. Gomnes
Hipguimico
SR S04

Hisponsivil Tecnkon: Wolloginn Hobamon Soarcs Cisinn oo Dasa - Hesponaayed Teeniou - CHI - 144 1 1 Relificado

e | ibgrigho di pesufndo modineds seoha pessaal FARNIFIR 157 Pagitta 1 de

i aspatal Cieral de Forauna
=ik il CANSE) 2121 QeS0e HCLEDS GE LADSRATOHRID
: E-miail hgriat ivahon.cém, B R
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

| SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

____PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAD | DIH ] | DN
PACIENTESALATIEL DE JESUS SOUSA
AGNOSTI{FX ANTEBRAGO
ALERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA

IDADE LEITO | 116-3 | DATA 18/01/2020
iTEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIWVRE

2 ACESS0 VENOSO PERIFERICD

3 SF 0,9% 500ML EV 12/12H SN

4 |DIPIRONA 500MG EV 8/6H SN

5 TILATIL 20MG EV DE 12/12H

6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV QU VO DE 8/8H SE DOR IN]

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

=] METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN

10 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP WO DE 8/8 h SN

11

12

13

14

15 :

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMRG

17 |SSW+CCBGEEH :

18 CURATIVO DIARIO

19

20

21

———— SE DIABETICO CORREGAC COM

gvmuﬁﬁ.n M;;E:::A:
HENCONTRD PACIENTE nEmg:

# EXAME FIsICO - BEG, ACIANCTICO, AMNICTERICO, AFERRIL, ELIPNEICD,
NORMOCORADD, HIDRATADD, -
# SOLICITADD -

# COMDUTA - MANTIDA:

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA :
# PREVISAD DEALTA -

INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA;
200-250; 2U1; 251-300: 4U1: 301-350- 6L 351-400: BUI, = 400: 10 Ul EOU GLICOSE s 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

O MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

i

i\

SINAIS VITAIS

DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO

6 H

PA FC FR

MEDICO RESIDENTE

12H

18 H

24 H

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
__«eawﬁ‘ﬁﬁ'gﬂzs




(14, 3

. P HOSPITAL GERAL DE RORAIVA - o
Nesmeef: SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA on / ?\ |
mwiete, SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i.__';_; \ \ J
& PRESCRICAO MEDICA -
. DATA DEADMISSAC | | DIH [~ ] DN |
PACIENTE _L2
AGNOSTIY = af, LiA (R )
ALERGIAY | i HA NEGA | DMz . NEGA
IDADE | ¥ LEITO | DATA [ 1345 T
TTEM == PRESCRICAD Z HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE St
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO At D pate v
3 [|SF0,9% 500ML EV S/ <
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 2 o
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ; AL
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/BH SE DOR INTENSA e
T [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.5% CASG NAQ TENHA O ITEM 4 B =
& __|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 83 1 %fg,;" 7
2 . IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N o
= [z Jcunoamicina 600MG EV OU VO 6/6H i T I
2 |CIPROFLOXAGING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H of 8T e
12___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG <
13 |SSVW +CCGG 66 H Fefo a3
14, |CWRATIVO DIARIO Pt B T,
_ﬁ%@f’mh la @ Oz, Wier .
16 Qs ) &5 (U A Ma:ﬁj
17 v Bl O -
18
18
20 s |
21 7]
z.

SE DIABETICOD CORR ECAD COM INSULINA .RéGuLAH (SC), CONFORME ESQLEMA
200-250: 2U0; 251-300: 4UL: 301-350: 6L 351-400. BUIL = 400, 10 i g ou GLICOSE 5 70
DLML, GLICOSE 50% 40 mL EV + AVISAR PLANTONISTA

-
’ VOLUCAD MEDICA: ot
| #ENCONTRO PACIENTE DETADO NO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE o5

B EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
r;'ﬁﬂm'ocﬁméu, HIDRATADOD,
| # SOLICITARG RX: # CONDUTA - MANTIDA

# SOLICITADD
| ¥ PROGRAMACEO DF IRUAGIA
| :r‘ms-l‘g..rlsa"‘u DE‘A'LTC& ::" T
BEREVISAC DE ALTA

=
SINAIS VITAIS

6H PA FC FR

12H MEDICO RESIDENTE

18 H ’!Q!‘:'?'C ) = ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24H [iloego | 72 — 56 3=c-




ESTADO DE RORAIMA :
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ol 5l s g LT afelns 2
, ..._.-?1..{ .fm F.__._. AR o 5 o

- LISTA DE VERIFICAGCAO DE SEGURANCA CIRURGICA

A?_. TES DA bﬂwﬁl 0 ANE: ﬂﬂm\m._..ﬁh

Nome bewgrﬂ M‘G.. 5.}

Responsdvel Cirurgido DR E__..,.nx.wrﬂ Bl (1)

D . Dol g o
( Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOU:
Identidade
ftio Cirlrgico

ﬁvw:mv_dnn&ﬂ:ﬁ:- '
Consentimento KHE { ) Nio

RISCO CIRURGICO
§ Aplica  ( ) Nao se Aplica

SITIO DEMARCADO
(4 Sim ( }Nao () Nio se Aplica
& .

ﬂmﬂ—ﬂ_ﬂbﬂbﬁ DE SEGURANCA ANESTESICA
CLUIDA

N cx_z_mz TRO DE PULSO NO PACIENTE EM

CIONAMENTO

7 O PACIENTE POSSUI:
ERGIA CONHECIDA
%.W.m_uﬂ ( ) Sim, Qual;

.w%m.ﬁm;:in:ﬁ%ﬁawﬁﬂﬁn@
V& Nio
( .._»wﬁ:.r & equipamento/assisténcia disponiveis

| .nn. - ‘
W.ﬂ_ H___. M.mm”_u NE&%@ ﬁ.ﬂa ird im.@am:&ﬂaﬂﬁ

EHM-RR 1179

[ N

.,___.m..::az_qm
Data ._JT 1Cly uﬁ..rﬂ h___ mo_m..

e

W_u_%oa DE PERDA SANGUINEA > 500 n._«
N

ANTES DA INCISAO

L, SO
AL 9A pvilel
PAUSA CIRURGICA (Sala Operatéria)

Anestesista

CONFIRMAR QUE TODOS 0S MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: _(-ySim ( )Nio

ﬁ:ﬁ..ﬁﬂ..ﬁﬁu ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
)Tdentificagiio do paciente
J¥Sitio cinrgico
* (IProcedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
{AREVISAO DO CIRURGIAQ:
Quais sfio as etapas criticas ou inesperadas, duragio da
operagio e perda sanguinea prevista.

(A REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Ha alguma preocupagiio especifica em relagfio ao paciente

.mo\vmmﬂmmc DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

s materiais necessdrios, como instrumentais, proteses e
outros estio presentes e dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador). Ha

* questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preccupagies.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
( ) Nio se aplica

) Sim,

Dzu_..m..hw twzrousd 7 m . Homa7¢ : 700

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
L¥Sim
{ ) Nio se aplica

ANTES DE 0 PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pos Operatoria)

OS PROFISSIONALS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
{7 Sim { )} Nio

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS
] Sim { YNio ( ) Mio se Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

{ )Sim  (#Nio ( ) Mio se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
( ) Sim (A Nio

(O CIRURGIAD, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
9-Sim { ) Nio { )Mo se Aplica

Assinatura e Carimbo




wwl GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA .

1
] Y "

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

" FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

| NOME DO PACIENTE \n: 3| APTOU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
Swlatiell de S50 S, oo ANG. 3 A3 S, VST
= _ CIRURGIA . '
TIPO - TEMPO DE DURACAQ
: ‘ INICIO | FIM TEMPO TOTAL
BYT. FraX. iy o (D) W 3R 5P
' > EQUIPE MEDICA
CIRURGIAD , o ANESTESISTA: OB . Eq—0 )
DR . MABLeLy MLdwna |RES ANESTESA: Q. DR
12 AUXILAR | INSTRUMENTADOR .
]!'} ~. DallS D & I .
29 AUXILIAR | o CIRCULANTE |
_ . > eglo Suarie ~ Nuwa .
 TIPO DE ANESTESIA: © ¢ 15 TEMPO DE DURACAO: .|
QUANT. MATERIAIS VALOR QUANT | MEDICAMENTOS VALOR |
(al ﬁ COMPRESSAS C/ 03 2 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 5o s <&
B PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
L= LUVA ESTERIL 7.0 - FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 i FIO VICRYL N°) . ©
| LUVA ESTERIL 8.0 [ FIO MONONYLONN® & -5
LUVA ESTERIL 8.5 . FIO ALGODAO SEM AGULHA N° |
1 LUVAS P/ PROCEDIMENTOS T e, M FIO ALGODAO COM AGULHA N°
! g LAMINA BISTURI N° 3.9 ) FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° ' FIO CATGUT CROMADOQ N°
DRENO DE TORAX N° : FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N°
SERINGA 01ML [ SERGIEEL Elictrao0os . 1]
\ SERINGA 03ML \ CERA-PRLOSSO CaTe-<el. 02
[ ° SERINGA 05 ML Do ~L | KILCAFARAFAST o el JO7
\ SERINGA 10ML Do | GESEEAM C»kn,xj,_b_,.m AL ook ca
| SERINGA 20ML 30— | EITA-CARDIACA clorgy pm bete
\ Gelen A& . N | OUTROS: B~ mypuad e P Yo —
"L ;GP——-L. P S = A S . :
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS '
INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS 1
| v LArD _SUB-TOTAL| |
TAXA DE SALA .
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA 3 TAXA DE ANESTESIA =
» SOMA
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE : ‘{
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ZAFAZ SISTEMAS E TECNOLOGIA (1/1)
Patient: Salatiel De Jesus Sousa [GT]
Study- 22/12/19 - 13:36  Membros Inferiores Membros Superiores ANTE-BRACO




ZAFAZ SISTEMAS E TECNOLOGIA (1/1)
Patient: Salatiel De Jesus Sousa [GT]
Study: 23/12/19 - 13:36 Membros Inferiores Membros Superiores MAQ




'ZAFAZ SISTEMAS E TECNOLOGIA (1/1)
Patient: Salatiel De Jesus Sousa [GT]
Study: 23/12/19 - 13:42 Membros Inferiores Membros Superiores TORNOZELD
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129137/20
Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA
CPF:017.837.163-71 CPF de: Prdprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

SALATIEL DE JESUS SOUSA : 017.837.163-71

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Sequradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 23/12/2019

. . SALATIEL DE JESUS
Titular do CPF: SOUSA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 04/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200165703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200165703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0129137/20
Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA Data do acidente: 23/12/2019
CPF:017.837.163-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggbASTAIEL DE JESUS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

SALATIEL DE JESUS SOUSA : 017.837.163-71

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/05/2020 Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200165703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200165703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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: 14/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SALATIEL DE JESUS SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000002441-4

Nr. da Autenticacdo E02385D8C74F955E
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200165703 Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA
Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SALATIEL DE JESUS SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15757640
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165703 Vitima: SALATIEL DE JESUS SOUSA

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SALATIEL DE JESUS SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: SALATIEL DE JESUS SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 000000002441-4

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



Segquradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[Inforrme: o digie s cxistir] Trdormar o digite so existin) {Irfizrmar ¢ diclto s2 esistlr! {Infarma; o dgite se exisar
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a gque eu liver dlre Lo, reconnecendo e dando, cesde ja e sormant2 apds @ efet vacda do crécite, quitatde total da valor racoebldo.

22- DECLARACAC DE AUSENCLA DE LAUDD DO INIL - PREENCHIMENTD SONENTE P RA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E] Decram, sob az penas da Lei, que estog imoossibilicace ce apresentar o lagde do Insttame Midice Lagal (kL) para 2= fins de requerimerho ds
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+ s GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ok & POLICIA CIVIL

& %% DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
ST
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00779412020
DADOS DO REGISTRO
DratafHora Infcio do Registro; 20M202020 11:04 DatedHora Fire 2000212020 1118

Crrigern: Cata: 20M22020
Delegads dg Pellcla:  Eric Sitva Pergira

DADOS DA OCORRENCIA
Afata: Delagacia de Acidantes de Transito
CataHors do Fato: 2311272019 1213
Local do Fyte
Municipie: Boa Vista (RR)
Baimo: Profassora Araceli Soute Maior
Logradouns: RUA RIC APIAL
Tipo do Losal: Wa Piblica
MNatureza i Meiofs) Empragado(s)
20005 ACIGENTE COM LESOES Mo Houve
Motivass
M dofinida
ENVOLVIDO(S)
|Err_m Civil: SALATIEL DE JESUS SOU3A {"H'ITIMA , COMUNICANTE }
Macionalidade: Braslleira Sexo; Masculing Mage: D4/03/1 2385 Idade: 34 anos
Maturalldadn: kA - Santa Luzia Profisedn;  Pedrelro Escolaridade; Ensing Fundamantal Completo
Estado Civil: Unido Estaval
Hamo da Man: Maria Fersira de Jeaus Sousa Nome do Fal; Joss de Souss
Documernicys)
CPF - Cadaskn do Fessoas Fisicas: 017.837.163-71
Endgrace
Municipio: Boa Visla - RR
Logradoueg: roa apial W™ 526
Balrte: Professora Araccli Souto Maior
Talafone: {95) 991 56-1687 (Celular)
OBJETOD{S) ENVOLVIDO(S)
Grupo  WYalsuls Subgrupo Motocicleta'Motannks
CPF/CHPJ do Froprietario 943,561, 222-01 Placa MUIBTEI
Renavam 01043499510 Numero do Motor KCIBEGF0R12
Mimers do Chagsi 9CZKC{A60FRO40812 AnoiModalo Fabrcagao 20152015
Cor BRANCA LF Veleule Rorains
Municipio Vaiculo Boa Yista Marca/Models HOMNDAKSS 150 TITAN EX
Madelo HOMDACE 150 TITAN BX Velcula Adultarada? NEo
Quantidade 1 Unidade Situagia Envolvido
- Delegeda de Palica Civil Eke Slva Ferelra Pagina 1 ds 2
Impreszo por:  Rpsana Jutara Vilaca Morelra
& Sno=p e ispantoet PPe - Procadimentos Policiais Elslrénicas
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GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO -BOA VISTA - KRR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00T 794/2020
Oitima Atualizegao Danatran 2000372018 Situacde do Vafculo REST.EEN.TRIBUTARIO

&me Envalvide Envolvimentos |
Salatiel de Jesus Sousa Exibldor

RELATOMHISTORICO

QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS, EBTAVA MO CARONA DA MOTO PLACA MUIBTES, QUANDO A

CONDUTORA ANTONIA DE JESUS B005A, AD PASSAR POR CIMA DE UM BURACQ, ZE DESEQUILIBROU

CAUSANDO O ACIDENTE; QUE O COMUNICANTE FRATURCU O BRACO, BENDC SOCORRIDO PELO SAMU E

ENC&MINHADO AQ HOBPITAL GERAL DE RORAIMA-HGR; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURC DPVAT.
O RELATO

ASSINATURAS
L
o 4 A e, ﬁ%ﬁé%&ﬁ/‘%@@@
B ara-Yilaea Morafra Sakatiel de Jasus Sousa
Apenle da Fallcin (Wilima S Camunlcane)

Matrcul| 42000370
Retpansiwl paike Alardirnents

MR park g3 davidcs ira die g2 qua eou o0} Sricalig mponsdal poks ks Tkglee 26ma osganlEudrg + clevis 0 froeda il faapondar chal o ceminatrenle palk prosorve deciniaple que del
angom, penlgmae poaea rcd Aok XX Donuncingde Catunkee & METamL IR Fale de Crima au de Conlmwengdn do Ciddfa Ml Baeloko”

Debegedo de Polfsa CrdlErle Siha Faralry
IMprasse por Fasena Jucara Viless Marsdis
g Sinoaon Crata da Impregsae: 2002 1110 .
= Proloealo m9: Mae dlsponfel FPo - Procedimantas Policlals Eletronicos

Pagina 2 de 2




Segquradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AT e s da T gula OFAT

Escolhz ols] too(s] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCTA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ W [y
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17 - Cidade: ?L_ : 13 Bsta 50 EGCEP =
Boo. (A0l Z 16525 o0 44

15 Ernall 15 Te|_|:|:|:|:|].

2 - N2 dosinistro ou ASL:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA UI'TIMAfli EMEFICIARID MEMOR ENTAE 0 A 15 ANGS OU INCARAY COHM CURADDR
E 17 - Mome comnpleto do Regrasentante Lezal:
<L ..
3 1% - CLPF do Rapresentants Legal: 19 - Profizs8o du Represenlante Lezal:
&
LTy
o Declare, para todos o= fins de direlta, resldir ne u_ndere-;n arima infurmado, canforme comprovarte anexo (ANEXAR COPIA)L
=
g 20 - RENDAMENSAL DO TITULAR 4 mNTA.
RECUSS IMFORMAR [ Ré1.00 A R$1.000,00 [] #%2.501,00 ATE R$5.000,00
|:] SER REMOA, |:| M41,001,00 AT RE$L500,00 D ALIN A DF §55.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E BEHEHJ:LEH:ID mt mnmm;m E[ nm;mmmwﬁmmamenmnm DMNDENEN;AO {ms? mnnnmnu*mm
E CONTA POUPANGA {Somente para 22 hancas abalko, Avsinale uena opesn) D CONTA CORRENTE [Todps o5 harnos)
[ Bradesen t237 [ mac 392 Nome do BANCO:

[l anen dosmeil(oo1} [ Caiva Econdrmica Rederal {104)

AGENCIA: @ CONTA: @M @ AGENCIA; C} O conTa: ) D

[Inforrme: o digie s cxistir] Trdormar o digite so existin) {Irfizrmar ¢ diclto s2 esistlr! {Infarma; o dgite se exisar

Autotize a Scpuraduera Lidor a creditar na cants banraria mﬁ:rmgdg, de minha titklaridads, o xralu::r da |n|:er~|za|;ar>,-' eernbc-ls.:u |:||:.| '-'.nprl_, o DPVAT
a gque eu liver dlre Lo, reconnecendo e dando, cesde ja e sormant2 apds @ efet vacda do crécite, quitatde total da valor racoebldo.

22- DECLARACAC DE AUSENCLA DE LAUDD DO INIL - PREENCHIMENTD SONENTE P RA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E] Decram, sob az penas da Lei, que estog imoossibilicace ce apresentar o lagde do Insttame Midice Lagal (kL) para 2= fins de requerimerho ds
indenicacio do Sepuro IIIF"I.-fﬁ.T |Lei rP 6. 194/74), uma var nques

& [3oha ML que stenda a regido do seldente ou oa minha reslddnela; gu
& [} ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias pan fins do Saguro DPYVAT; ou
& O ML que atende a regldo do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 [novental dias do pedido.

AN

Sonirita o progsezuiments da sndllse do mod peclda d2 indoe: 2acio do Ssgurc DPVAT, par irvalide: permanente, ram baze na docusmer gz rradica
aprezentada sém a apresertacic 42 ‘auco do IML, corcardsrdo, desde j3, em me sulbmetar i andlise madica presangia;, CAsn NECeSsd o, &5 CUSHas
L Segurasora Liver pard veriflcagao da swiss2nria e nuantiticacin das lesoes permanentos docorsertes ve acidente de Lrdrslto causzco por velodia
automotor, canforms o cisaosto na2 Lei 6, 194/ /4,

DJuclare que esty dutcrlsacdo nFo sigrifca srévia corcordancra com a fLTura avallacda mddics oo rendnela oo dirsiio e canlasar o avalacia madiea, casa J
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esta Concigan, estando ciente, ainda, ce quo qualousr amised ¢ e deaoragio nda verdadeire poderd gerar a chripagso d= ressarcir o vaar recebido, zl2mda
ras oot sabilldade chimnal porinfracic do atigo 299 do Cocign Panzl.
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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0 EU‘HEIER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
' PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

ol v it o S LAl

SAC [para rechamagBes g sugestiies, 24 horas por dia): 0B000RZ R 88 |

Zarg mais esclarcolmenus, afesse d Site www seguradoralder.com.br ou ety g ev cantata atrevés de urn dos nlweeeron sbaio:
rentral de Atendimento [parz consultas sabre indenizagfes e prémics, de 1egunda a sexta-feire, das 3h 3z 20h)
Capitads « regifies memopolivnas: 4020-1596 / Cutras reglbes: 05040 027 32 04
$AC (para deficinmbes atdithvos & de fala): 08001022 1206 | Central Cantdoria: G300 021 91 35

-
INFORMACDES IMPORTANTES

& preenchle=ents degke Formuldrlo & parte irleprante do pratesso do llquidaghe de sinistro, fonfarme estabeleca a Clrepiar nimera 445112,
dispontvel no cnderego eletrinics:
it poffwewneed, sus ep, g o e AREBLIOTECAWE B/TDCORIGINAL AFPAPTIZ031ACODIGD=13636

& Clecular SUSEPY n# 445713, que trata da prevenc3o 3 lavagern 92 dinhelra no mercado segurader, determingz que todas as Sepuradoms 352 obrigadas
a constituir cedestrs das pessoas envobvidas no paguments de Indonlzagfes. Este cadastre deve conter, alér: dos documantos de tdentificacae
pessoal, informagles acerca da profistie ¢ da faha de renda mensal, alés da respectlve documentagae comprobatarta,

A recusa o Farnecer a5 Informagées de prodissao e renda, neste farmulérto, nSo impede o pagamente da ndenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, pot
detersinacio da referida Gircular, wska *ecysa & passlval de comunliacde &6 COAFZ,

1P ERINTENGENS 1A DE SEGUROE PRIVADDE - SIU5E2, ARGAD MESPOMSAVEL PELO COMTRALE E FISCALIZAGAD DOS MERCADDS OE SEGUHD, FROVIDENCIA PRIVADA
ALERTA, CAMTALIZACAD E RESSESURD, * CONSELHD RE COMTROLE DE ATvrIDARES FIMAMCEIRAS — FOAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTAUTUAA DO MIMESTERIO DA
FAZEMDA, TEM MOR FINALIDADE CASCIPLUIWAR, ARLITAR FENAS ADBINISTRATIVAS, AECEBER, SXMMIRAR E IDENTIFICAR AL OTDRREMCIAS SULPLITAS DE AT IVIDADES
ILICITAS PAEVESTAS MA LEI 2P BR3/DE.

"

-

Pela exposta, eu _§_{ J:.["_.ﬂ_ﬂf L i',)j'lf:}’ﬂ QULJ (X0 %—,’fm £ _—
inscrito {a) no CPFICNP]__,/{:E.‘EE " IZ;% S é, 3 ! Cig 3 i qualldade de Precurador {a) f Intermedlario {u) do Beneficidria

%m_&{m%__“mmm {a) no CPF snh o W2 »{/;'J? 2‘3 ;-?,4%? _? /

do siniskre de DFVAT cobertura da Vitima

inscrite [a] no CPF sob o M9 r’:})’j- 5}31: K(ng i 1-{' , ronforme determinacdo da Clroular Sutep 445,12

Daelars Profissdo: Renda: 2 apresento o8 dofumentps comprobardrios:

@‘ Recuso informar

"

e
‘e ™y

L. MOG "™ pop. Uurte. IR [ Tea. 348,085 ]

Declaro sinda, sob as penas da lei & para fing Je prova de reslddngla uato o Sepurzdoea Efder—0PVAT, reshdir no enderego abaluo, anexando a chpia
do comprowiie de meidéncia do enderegn Informadao. Estou ciante de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista
v art. 209 dao Codlgo Fanal,

Enderen;u:r ? e {" 4 ’ T T l%ﬂpﬁ ) ]Cumplementn
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