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2730039- C3/ 2020-02367/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

PROCESSO: 08153886320208230010

AUSENCIA DE COBERTURA

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove MARCIO PIRES PEREIRA, 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 17/08/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 19/11/2019.
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Diferente do que tentar fazer crer a parte autora, ndo ha nos autos qualquer documento conclusivo para atestar
com veeméncia o nexo causal do sinistro noticiado com a alegada invalidez, haja vista que nao foi localizado nos
autos boletim de atendimento médico alegando invalidez na data mencionada.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco 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 consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

Assim, torna-se imprescindivel a realizagao 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 indenizagdo sera 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.

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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DO MERITO

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

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

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 reducao funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart.373,1, CPC3.

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

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

- DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE -

A Lei que regula a indenizagdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicacdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito”.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenga ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagado do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo®.

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

4XSEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). ACAO DE COBRANCA. AFIRMACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE. NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE A INVALIDEZ E O
ACIDENTE. AUSENCIA. IMPROCEDENCIA RECONHECIDA. RECURSO IMPROVIDO. Constatada pericialmente a auséncia de nexo de causalidade entre o
acidente narrado e a incapacidade apresentada, impossivel se apresenta o reconhecimento do direito ao recebimento de qualquer valor a titulo de seguro
DPVAT.(TJ-SP - APL: 90000717820118260577 SP 9000071-78.2011.8.26.0577, Relator: Antonio Rigolin, Data de Julgamento: 03/03/2015, 312 Camara de
Direito Privado, Data de Publicagdo: 03/03/2015)

SxAPELA(;AO CIVEL. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. AUSENCIA DE DEMONSTRAGAO DE NEXO CAUSAL DE QUE AS LESOES SAO DECORRENTES DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO OCORRIDO EM 25/12/1992. BOLETIM DE OCORRENCIA LAVRADO APENAS EM 12/06/2009, DEZESSETE ANOS APOS O
SUPOSTO ACIDENTE. ONUS DA PROVA. INCUMBENCIA DO AUTOR. ART. 333, |, CPC. RECURSO CONHECIDO E NAO PROVIDO. 1. N3o hé nos autos qualquer
elemento que comprove que as lesdes suportadas pela apelante sejam decorrentes de acidente automobilistico. 2. A requerente sequer trouxe aos autos
prova do atendimento hospitalar realizado na data do sinistro, ou ainda, prova do tratamento médico realizado decorrente das lesdes alegadas. (TJ-PR
8967797 PR 896779-7 (Acdérddo), Relator: Dartagnan Serpa Sa, Data de Julgamento: 24/05/2012, 92 Camara Civel)
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Portanto, como ndo ha nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau
de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda deverd ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei Processual Civil.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulacdo do sinistro.

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

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190670369 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(}.KO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/12/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-5-7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT INTENSO DO COTOVELO DIRELTO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:

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 o Em grau intenso - 75
cotovelos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

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 fixagao de indenizacao.
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Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acao 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 Cdédigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdao de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 17/08/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOCS CONSORCIOS DO SEGURO DPY

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 2.531,25
s #sw4 s "TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO PIRES PEREIRA

Nr. da Autenticag¢do 39B2SBDF7C0eCB2C
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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®.

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 inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §12, 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 verificara 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 repercussédo: 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
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

6RECURSO 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.

’Stmula 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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DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o 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 ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdao do 6nus da prova, caracteristica do Codigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais pétrios8, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corregdo monetdria 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 condenagao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

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

8“pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO 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 decisdo que em
agéo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir néo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagdo da inverséo do 6nus da prova com base
no artigo 62,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
Publicagéo: 16/01/2015).

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

Wgrt. 10. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo 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 condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacido da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e hordrios 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 esclareca:

) 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.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério 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 n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 19 de junho de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

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

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

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

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou 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 jd contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacao
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 distincdo 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambas as mdos 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 Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que 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 eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

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

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou ceguera legsl bilateral

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

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
torcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

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

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadil, joehe ou
tormozelo

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

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

Perda anatomica efou fincional completa de qualkquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatomica e/ou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00
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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 PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move MARCIO PIRES

PEREIRA, em curso perante a 22 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08153886320208230010.

Rio de Janeiro, 19 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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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01701/01702

00020851

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

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670369 Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA
Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIO PIRES PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15180773
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670369 Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIO PIRES PEREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARCIO PIRES PEREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 0000068435-X

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? 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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NAO ALFABETIZADO

DADOS CADASTRAIS

- PERMANENTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adcrseererasion do Segura OFAT

l Escolha ofs) tipols) de cabertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUMEMENTARES)  [SINVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE j

2 - N2 do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima: N .
( 304 e 413 g5l NS Ele LD XD
(ﬂﬁGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MﬂMAIBENEFICLAmD/;EPRBEN'[ANTE u.% ~CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
5 - Nome completo: - , » . 6 - CPE;

IV Qo xouun O 9 0unQ : 004 094.4914) 39
Pr 0 nderego: er 10 - Complemento:
\SQJ’UJ.U’{' Q)Q/»QM,; i K. M YY\D’uCi(_lMOfJ ‘?gi fCE pement
11 - Bairrg: 12 - Cidade: 13- 14

,}T(Tid/m m/kYY\t)LUMD Q»‘:L k)ifl/t/Q 3E ?\ C? 3“("’( 19‘7'

15 - E-mail* 3 &“%D'?:Sw DS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARAV(TIMA/BENEFICIARJD MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo de Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ Rr$1.00 ARS1.000,00 [T r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem ReNDA [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima De R$5.000,00

E; CONTA POUPANCA (somente para os bancos ababo. Assinale uma opgao) K] CONTA CORRENTE l('Lodd asbancos)

[] Bradeseo (237) [ tei3a1) Nome do BANCO: W

[ sancodoBresi{o01) [} Caive Econémica Federal {104)

AGENCIA:(: D CONTA: h JO AGE“M@ @ conta: ({9 L35 J@

(nformar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se exstir)

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancédrla Iinformada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitacia total do valor recebido.

22 - DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) parz os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei 2 6.154/74), uma vez que:
® N3o hd tML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncis; ou
® O ML que atende 3 regido do addente ou da mirtha residéndia ndo realiza pericias parz fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncla realiza perfcias com prazo superior 2 S0 (noventa} dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentago médica
apresentada sem 3 apresentacao do faudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a anélise médica presencial, casa necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagao da existénciz e quantificagao das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, canforme o disposto na Lei 6.194/74. -
Declaro que esta autoriza¢3o n3o significa prévia concordéncia com 2 futura avaliagdo médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliagao médica, caso
discorde do seu conteudo.

J\

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFAICTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Gray de Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): 27 - Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Qsim Onee

28 - Vitima [j Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Viima desou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irm3os, informar {33 . vitima deixou |:| Sim
teveﬁlhos?D Nao | Vivos: Falecidos: nasdturo (irasen? [~ ] Ngo | tevelrm3os? D Nio | Vivos: Falecidas: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagars, ¢aso devida, a indeniza¢3o do Seguro OPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, zinda, de que qualquer omissao ou dedaragdo nao verdadeira poderd gerar a abriga¢do de ressaror o valor recebido, além da
responsabilidada criminal por infragao do artigo 299 do C4digo Penal.

r 38 -12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
. Assinatura dag testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida {3 rogo) 39-22 | Nome;
) CPF;

37 - Assinatura de guern assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Dota, /BQQT E €D i? VOV wwng 19
DONQAN o Pipus 2oauie
4% Assinatura da vitima/beneficidra {declarante) AU J 1 5/\54 Lgf\_C Vn(o,(; \/ 22

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver) .
FPS.001 V002/2019




o, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
éé POLICIA CIVIL
"¢ é DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

R i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040720/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 19/11/2019 08:11 Data/Hora Fim: 19/11/2019 08:34

Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 17/08/2019 19:00

Local do Fafo
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Zona Rural
Logradouro: B8R - 432, KM 80

Tipo do Local: Area Rural

’&ntureza Meio(s) Empregado(s)
1727: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - ABALROAMENTO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: MARCIO PIRES PEREIRA (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino Nasc: 11/07/1990

Profissao: Agricultor
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Maria Rosa Pires

DQQH[!!QI‘ItD‘S[
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 009.074.412-89
Enderego
Municlpio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA DAS MARGARIDAS N°: 181
Bairro: JARDIM PRIMAVERA
Telefone: (95) 99148-5016 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 323.237.272-49 Placa NAK7119

Renavam 00728134918 Numero do Motor HAO7E-Y011628

Nimero do Chassi 9C2HA0700YR011628 Ano/Modelo Fabricagéo 2000/1899

Cor AZUL UF Vaiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/C100 BIZ

Modelo HONDA/C100 BIZ Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Uttima Atualizagao Denatran 18/10/2019 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos
Marcio Pires Pergira Possuidor

Delegado de Policia Civil: Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2

- impresso por:  Volnsy Amajan Grangeiro Das Nevas
”; Sinespy  Datadeimpressdo;  19/11/2019 08:35
| e Protocolo n®;  Nio disponivel

PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040720/2019

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA
DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRAMENCIONADA PELA BR - 432, SENTIDO > BOA VISTA, QUANDO NA
ALTURA DO KM 90, NAS PROXIMIDADES DO LOTE DE SEU PAI, UM VEICULO QUE NAO SABE IDENTIFICAR, QUE
SEGUIA EM SENTIDO CONTRARIO, INVADIU A VIA DO LADO QUE O COMUNICANTE TRANSITAVA, PROVOCANDO A
COLISAO QUE VEIO A LESIONA-LO. QUE FOI SOCORRIDO AQO HOSPITAL DE RORAINOPOLIS POR TERCEIROS E
POSTERIORMENTE PARA BOA VISTA DE AMBULANCIA. QUE COM O ACIDENTE SOFREU LESAO CORPORAL,
FRATURANDO COTOVELO DO BRAGO DIREJTO. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

E O RELATO.

ASSINATURAS
e 7 - ¥ ,
/C' I fb’.‘ -/\/|I My vy p \
) M L - L Ny 12 1) S g.3l R M/\;l _'_
Volney Amajari G npgzqﬂ Das Neves Marcio Pires Pereira
Agente Ha Phlicigl” (Vitima / Comunicante)
Matrfcula Mzomﬁﬁb
Responsavel gelo Atendimento
“Oedaro para 08 devidos fins ds direlto que 2ol o(8) dnich(a) responsAved petas Inf aclma das & cients que podevel der civil B criminal poia pi £0 que dol
efigem, conformne previsto nos Aftiges 338-0: funlosa & 340-C icagdo Falaa de Cnme ou de Contravencdo do Cadigo Penal Brasllairo.”
AGENTE DE POLIC!:
CONFERIDOR
Delegado de Policia Civil: Debora Alves Monteiro Pagina 2 de 2
tmpresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
i = Data de Impressao: 19/11/2019 08:35 . L .
éj S":'Ebp p;tz,og,on:.,’:: s;aéo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



@fﬁﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admirduradons da Segura IPVAY
—

Esca;ha ols) tipols) de cobertura: ~ [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [SHINVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE l

P - N2 do sinistra ou ASL: é- Cpaa vitima: 4 - Nome cgynpleto dg vitima: A .

OFq4. 4143 83! Y\ T

, REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
S - Nome ¢ompleto: - N 6 - CPE;

_ o0 %4;1.}{@'3?
= \OAOUIJ Q eAQUn v m TY\O”-GQj’U.d oa ‘?‘ge? - Complemento;

(6] . 12 - Cidade: AR 13- Estqd\g
gzm,m @krnauena|_ ToaJiplo W 105514 194
15 - E-mail? 16 | .
\ FE~ =555
’ " DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITI IMAIBENEHUARIO MENOR ENTRE @ A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURAOOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

7 - Profissdo:

8- Enderego: P

18 - CPF do Representante Legal: ( 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declara, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - AENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:

[ RECUSO INFORMAR [J r$1.00 ARS1.000,00 [ r$2.501,00 ATE RS5.000,00
|:| SEM RENDA [0 #r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J aama e rss.000,00

[3 conta POLIPANCA (Somente para os bancos akaixo. Assinale ima apgao) X1 CONTA CORRENTE {Todos os tnecs)

] Bradesco (237) O tanza1) Nome do BANCO: mj_“._____

[ sanodotrasi{o01)  [[] Cabea Econdmica Federal {104)
seenen(___ () com( O sotsengZ63)E) (G435 I
(Informar o digito se existir) (Informar o digita se existir) '

{Informar o digito se axistr) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o vafor da indenizac3o/reembolso do Seguro DF'VAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagao do crédito, guitacio total do valor recebide.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 7

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de -
indenizagzo do Segura DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

B

|2

N ® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou '
. _,‘g ; ' @ O IMLque atende a regido do addente ou da minha residénda néo realize pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o < ¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
” 5 AE:_ Zolicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenixagiao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dacumenta;ao médica
t: _E apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, as custas

B da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
" attomotar, conforme o dispasto na Lei 6.194/74, .
et Declaro que esta autarizagdo nio significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avalfiagio médica, caso
- discorde do seu conteudo.
. g —__ — . I
:1 DECLARACRO DEUNICUS BENEACIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
o s
[
3 B e i
25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Viima delxuu cornpanheira(a): D Sim D N3o 27 - Se 3 vitima debou companheira{a), informar o nome completo:
28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinka filhos, informar | 30-Vitnmdesou L ]Sim | 31-vitima [_]Sim | 32- Setinha irm3os, Informar | 33 - yitima detou L] Sim
- teve filhos? [ nao Vivos: Falecidos: nasgtuno {vainescer? [~ | Nao tevelrméos?DNga Vivos: Falecldos: pais/avés vives? :]Nio
e - -
B Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
' esta condigdo, estando ciente, ainda, de qua qualquer omiss3o ou dedlaragio nao verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
r responsabilidade criminal por infrag@o da artigo 295 do Cédigo Penal.
e —— —/
oTa ——
P ¢ 38-12 | Name:
: g ; 3S - Nome legival de quam assina a pedido (a rogo) CPF:
N
v
@ . Assinatura da testemunha
-'2 36 - CPF legive! de quem assina 2 pedido {a rogo) 39-22 | Nome:
o " CPF:
E
X 37 - Assinatura de quem assinz a pedido {a rogo)
i Assinatura da testemunha
o 20 - Loca e Data, 1304 Jink o 19 Y\Qk\&\ﬁ/\\ﬂﬂ@ 1S
~ .
41- Assinatura da vittma/beneficidrio (declarante) - 170)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
£PS.001 V002/2019

43 - Assinatura do Pracuradar (se houver) .



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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO PIRES PEREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000000068435-X

Nr. da Autenticacdo 39B29BDF7C06CB2C



QRORAIMA Parscontatocom SEU copico
a Roraima Enerdia,
ENERGIA informe aste NUMERO &Ai 47(-4

., RORAIMAENERGIRS.A. -
4 Av.Capllio Ene Garcez, 691 - Cantra ~ Boa Vista - RR
CNPJ: 02.341.470/0001-44 | (nse, Estaduak 24.007. 022-3

Nata fistel / Conta ds Enerqia El6uics - Série 81
Reglme Eapech) de Impress3o awtarizads pele SEFAZ 68113

ATarl{s Socialde Energla Elana TSEE fol crleda
peu Lel n* 10,434 de 28 de abril de 2002.

Awak

GruposSubgrupec

G

» § S 11 7 1M | e _

;ﬂlenm. 5884‘ Anterior: l7/991?319 Classe/Subclass RBII\ ENDA

35 de LONSUMo: 3l Prioma 'ﬂ‘um18/11/28f9 Ligagan: NQ}QO R _./.]
Constante de Mukiplicagao: JM : _:_:glgl_sﬂo: inas " rero Me 2475 |
,J cnnsumumaha.u; " Anresemacio 1g/mf8 Mmadel’emmmslo: |

'IiomumoFacundo

K 11.061.)9.89.0801ep | | Modalidede: oy
DESCR{CAQ DA"CONTA

CONSUMO 30 AR e, 262144 = 7,86
70 A R 0 440385 = 31,45
120 A R 0 674084 = 80,89.
273 A RS @,748075 = 204,47 |
RIEJB’\{ENCAO BAIXA RENDA - 52,27 5 86 1
CORRECAO MONETARIA "D -IL. gzxa 2’06
RRECAQ MONE A A IG 07/ 17} 2,30 |
MIJLTA POR ATRASO - 2,48
HUROS BE MORK PORATRASO zx @.49
MULTA POR ATRASO s 7,92
JUROS DE MORA DE IMPORTE (2X) 358
TLUMINACAO PUBCICA 27.39.

. ) J

TARIFA SBH TRIBUTCS

3 -
E .
o : ’
et . =

< = B =
PRODUTOR RURAL, ATUALIZE SEU CADASTRO ATE 13,1215 P/ Na0 PEROER |
 TARIFA RURAL DESC. ATE 3@, [
LIGUE 86887619128 E FACA 0PCA0 VENGIMENTO 1 6 11 16 21 2% |
Parabens! Ate o dia 17/10/2819, nao constatamos faturas vencidas - :
nessa Unidade Consumidora,

BA 38 -8,21750
34 100 - 8,3729%8
181 A 220 - 8,5534%9

20 A 4% - 6.621658

3aC

| pariie

b\mw !
\ el
hER 19

(_este 12 m

MENSAGENS
IMPORTANTES

' REAVISO DE
VENCIMENTO

mguvmomnm E ; = ’
;
|
|

Base g |
Energlo: 176,88 cargas: 9,18 cgf:u,:_

R: h1.0GI.1%,00.060160

ENERGIA L
OISTRIBUIDORA DE ENERGLA DE RORAIMA 3’@
Av. Capltio Ene Garcaz, 831 - Centro - Boa th‘;ﬁj

CNPJ: 02.341.470/0001-44
Insc. EiMdLnLlA.O?_?) 072-3 . = '
@ - waa@pml AR qp.\ !
83680000003 3 ?4750075%0—4. Ek.* 4206 i

m "MQOOI
8Ec.' 00148 uii aBOl-l“‘iJjI}'l DT LEIT, - 16710 3¢ T EMTR.' O]
LEITURA! 69338 NORMAL - ToTAL: 374.75 CARGAL @18 ’ ‘
DT.VENZ.: 26-11-2818 IRREG.: @00 COLETOR. 11ag MJaZe - RRE (NOVO)



ENERGIA este ndmer
Roraima Enargla S.A.
Av. Capitda Ena Garear, 891 ~ Centro - Boa Vista~RR N° dz Nota Flscal N -
CNPJ: 02,341 4704000144 | lnac. Exadual: 24.007.022:3 Ga3301566
Nata Fscal / Conta d6 Energla Eléties — Sde -1 ATadia Soclal de Enerple Elétrdca — TSEE fol otada

wemwuwpawmms&qu pels Lei n® 10.438 de 28 de abril de 2002
S '/=thr'41=ru:) C

ELIETE ARAUJO DA SILVA

R. CC 11 294 LAURA MOREIRA

CPF: @20354699%00215

CEP: 69.318-850 - B0A VISTA ROT 7 @01 28 @1, 791200
JDADIS DA LEITURA - KWR™ - VAR

JUN/ CONSUMO 267 A RS ©,/Bi6d2 =
N/19 147 CORRECAD MONETARLA DA 04/ 13-02 °
MAT/19 212 CORRECAO MONETAR1A 1G 05/19-00 0
ABR/19 239 MULTA POR ATRASO DE I ©5/19-60 1
HAR/1D 182 JUROS DE MORA POR ATR ©5/19-20 g,

1

5

FEV/18 170 MULTA POR ATRASO ©5/19-20 727
éé%’ﬁﬁ %%« JUROS DE MORA DE [MPD ©5/19-890 .85
RsZ1s 218 TLUMINACAO PUBLICA ) 25,53
oUT/18 292

SET/18

TARIFA S TRIELF 5.

GA 27 - §,6346%

RESERVADOAOFIsco ~ DE75.(C125.683A.83DA_58B9.E3EB.AB6S.3F13

do céla.zlan
Alquota ICMS: 17,00%
Vedor do ICMS: 34,70
Vator do PIS:

3,85 17,70 35,40 8461692
6,55 13,00

,SEUCODIGO

MES FATURADO

Roraima Energla S A,
Aw. Capitdo Ene Garcez §91 = Cengro — Boa Vista —RR

WPJ‘OZiﬂA?W-M | ez, Etaduad: QA,DGY.OM

T

SEQ.: @2182 UC: 0070349-4  DT.LELT.: 23/07/2819 T.ENTR.: @4
LEITURA: 37543  NORMAL TOTAL: 237,56 CARGA: 015
DT.VENC.: ©6/03/2@19 IRREG.:. 000 COLETOR: 1231




{‘} segunees DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
4 LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mdmiatizzaders 4a Sequra DPVAT

Para maijs esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de faia)

B

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

. http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWERB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, 3lém dos documentos de identificacdo pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF?,

" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, 6rgio responsivel pelo controte e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
iza¢ao e resseguro.

% Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

N

Pelo exposto, eu M1 hk orn. GenlakJon Faopenseito (@) no CPF/CNP) _822.5 396 393/ _doo
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficirio eVl pm “(‘) L4 (\ 20> ﬁ.(_/u.'.? inscrito
(a) no CPE.sob o Ne 00074 4(7, ?”‘f , da sinistro de DPVAT cobertu;a ) 13.da Vitima
W\Oﬂ Coo DJJ\.Q/) K2 9ALALD  inscrito (a) no CPF sob o Ne OOOL- Q744 /J CPQ __, conforme
determinagao da ercular Susep 445/12:
_! Declaro Profissao: Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

J_(Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declara¢ao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

{ Endereco NdOmero Complementa
R.CC 14 114
Bauro Cidade . ) tado
10000 v e 200 U kol ®Q |Hf319 05
\ Emal Telefone comercialDDD) |efone celutar (DOD)
| Y7 {=s=y 59

“”‘L)JJLE 22 de V2 v hno de 1Y

Local e Data

W WS o (ﬁ%"ﬁ&)\diﬂ

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O1 VOO1/2017



b Guia de Atendimento 17 ..

8/2619
GOVERNO DO ESTADO-OE RORAIMA  1* Classificagad] Reclasshice |Reciassificagio____:  |Reddass
4 Secretarla de Estado da Saude LARANJA|(__ ) Vermalh o Vermelho (__) Verme ho
==l Hospital Geral de Roraims - PAAR / PSFE Leranja Leranja kl;nmhl? N i(,
Av, Brigadsiro Eduardo Gomes, 3308 Vorde Verde © arelo Q
Azul Ass.; Azul Ass.: Azu\ Ass_
31150207 18/08/2019 13;28:54 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA DIURNO 07-18 85
iciante Data Nascimenlo Idade CNS CPF Prontuédrio
ARCIO PIRES PEREIRA 11/07/1990 29A1M7D -
po Doc Documento Orgéo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Naclonalidade
M PARDA BRASILEIRA
EL Pai Contalo
ARIA ROSA PIRES NI : '
nderego Ocupagdo b
UA - DELMAN VERAS - 03 - PINTOLANDIA - BOA VISTA -RR
lass. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagao Sis P(enatat-_‘
ARANJA SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
lotivo do.Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedancia Temp. Peso Pressdo
.CIDENTE DE MOTO URGENCIA 36.50 130 x 80
etor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Regpistrado por:
'RONTO ATENDIMENTO AMBULANCIA (HOSPITAI MARIZETE.MALAQUILA

II JSIndrome Febrll (__}Sintomdtico Resplratério () Suspelta,de Dengue
T

luelxa Princlpal
ACIDENTE DE MOTO MSD,ENpAMINHADO RORAINOPOLIS

Anamnaese de Enfsrmagem - ] GSC TOTAL

NEGA ALERGIA*DM*HAS AO; 1234 RV:12346 MRV:123458 [\/

—namnese - (HORA DA CONSULTA-___ . h) ” .
D ' \,\Mx&o de WW/RR.- oiddh
ook VL LA LAYV
L‘ -’<’>%k.~_> aa AZCLdAN:CL, oo cxhistbico Ha 't

SAoLte ¢ Goumane duras o, MSD e MID ’Thpsz |28%
{(h e e mn+ev>«m> vl c/ LM(M«@ '

L e nwodis e Q. F’\/OKJ- ]Lo,floo»v%(_,
sttt pedacadile 6) +%mewm¢d» el @
ipdtese Diagnéstica BéG‘\ LOTE | o\m\/m,o,,du ; Q_,UVP'V\LA () c ._Quo{/LQ_Q:Q,dHD

| | 1
[§ Toware ohuw tue MSD o MID . ¢ W‘J*kb"[aﬂf% —E&Z ev M

‘6\, (M/W O

} ADT - Examas Complemantares
L (__)RAIO X (__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (_URINA  (__)ECG (__)OUTROS:___ '
APRAZAMENTO -OBSERVAGAQ |

_ PRESCRICAO N

Hmmu Ialicos de Odepedia

F I

’/@ (f@/m‘&w @I‘L@ e

Z

fﬂ“ /‘W &t Z%o 4;1—@ o /g oM ’Llw ..

onduta b 5
(__) Alia por DeclsZio Médica (LY Ambulatério

(__) Alia a Pedido {___) Observagho (Até 24h)
(__) Alta a Revalia () Intemagdo ' h
(___)Transferéncia para: Data e Hora de Salda/Alta:__/___/ -

ébite

Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (___)N3o Destino: (__ ) Familia ) IN(Malomia Patolégica / / b

B ssinatura do Médico

Asslnatura do Paciente ou Responsével

o

Data Hora: 18/08/2018 13:37:53
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CRETARIA DE ESTATO DA SLUCE : :
Covudch O elocs 9 ' 8
FICH A DE MATERIAL CONSUMIDO R CERURGE& .
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CAUTELA CE DESCRICAD DE MATERJ-’HS CIRURGICOS

Estabelecimento:
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

Especiaiidade:

Procedimento Reahzado

Mizpdio

Nome do Paciente:

!
|
[

‘N2 do Prontuano

Bloco: Enfermaria: Leito
GT. - - -

Circulante de Sala:

Kelly, | Seans

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO:

T Cnngiee  Fnalinor  Luxoegie  med

'Data'm
4‘8 gs_‘/Jq

Dagos dos materiais/Servico eas

0! [ Foxgdon olinne 5oa§\m,
03, Pm@ m‘ﬁnmaduQm\, -

Hospital Geral de Roraima (X ) Emprésa:( 1) il Dados Adici
s-_.'_v?; T R z%,,a
ITEM "~ 58 DESCRIGAD DO ITEM JeX i1

als: lslinls

i B el b e

e —— ——

_ Lote: 010438 cm.m P08 8 208 TLota: 010658 Codigor 0
’ SISTEMA DE FIXACAO OSSEA - PINO INTRAMEDULAR Osope Y
SARTOR! - LINE¥IX XCX48X200XT
: ﬁw T 300 - ESTERIL T,
120/01/2015  Val 1032024 a.I04D12019 Val: 01/2024
Ropirteo Anviea N° 80083650031 - Registra-Anvisa N° sooasazsoo%m
Mmml ACO NOX/ALUMO Material ACO INOX F136

Tl Gallberme Sarvori & s Tide—E7F WM‘M-SMHAG -
3 4

CNP.J: 04.861.623/0001-00 --Ric Ctaro/SP - —CINPJ: 04.851.623/0001-00 ﬁ?c?mlg

Tal: +45 19 3338-1910 tnfameartorlmd by Tol: -85 19 33361910 info@ueartort (nd. by
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* HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

appeo s ."J‘qu‘

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATADEADMISSAO | _— | DnL/Ig1
PACIENTH ﬂm (Z ta,
RGNOSTN ~ [ pBoeve &M m j@ W ﬁW/VZ
ALERGIAY / sz2pe NEGA | DM2 NEGA _r
DADE | = 7 LE(TO DATA | ~ 27 —2
TEM PRESCRICAO HORARIO—/< 9+ *
1 |DIETA ORAL LIVRE Savn | gure
| 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO - T & A B
| 3 |SF0,9% 500ML EV SIN A
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H] Ak |
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA B IX)
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DORINTENSA| &%)
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM » 7 poc 2y b
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h = N Sc Y4
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N TN
10 |CLINDAMICINA B00MG EV 6/6H . 2 o 1L
11__|CIPROFLOXACINO 400MG EV 12/12H =22 £ 3 @
12 . ) L
13 M’/J% 54’0/{2@ Aeonrncd A
E‘vm 2 4 —
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG < /o)
17 |SSW + CCGG 6/6 H > NP
[ 18 |CURATIVO DIARIO j ,
19 ' !
20
21|

| SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 8U1; 351-400; 8UJ; 2 400: 10 Ul £ OU GLICOSE <70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME ngnco BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRILEYPNEICO,
NORMCC , HIDRATADO. M %
# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA .,49 % —

# PROGRAMAGAD DE C!RURGIA
# PREVISAQ DE ALTA ;

SINAIS VITAIS oA :

6H PA FC
12 H ]
18H 9 # /5/7 F 1
24!1 Y/ kol 1%

5%465 Fa

£ 5, 1750, sm ool
com o> ’Z‘f jo /3
sFw 777

- w %— o < v . /: é
,)/0/ ) \)/7/),/;, /75;,&4 /S«O//i znéf o tzf 4 :/'j V W/c;,ua
76/"’ ) ‘- % ’ V5 |
< s=wn VY oo 38 c . gm‘),,mg‘_

~N



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

CIPROFLOXACINA 400 MG EV 12/12H .. . .- .=

/ J
Jhomwar PRESCRIGAO MEDICA
“SATA DE ADMISSAO | | DH | | oN ]
PACIENTEMARCIO PIRES PEREIRA
GNOSTI{FX EXPOSTA DE COTOVELO D
ALERGIAS - HAS DM?2
IDADE 29 LEITO [MACA4| DATA 14/08/2019 -
(TEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA LIVRE :
2 AVP
3
4 |PLASIL10MG EV 8/8H SIN
5 [DIPIRONA1G EV DE 6/6H S/N B ——
& |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSAL . =
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG . ...s s m- |- « =
8 |SIMETICONA 1 CP OU40 GOTAS V.O8/8 HRSS/N - -~ /. ...
9 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 S/N
10 CURATIVO DIARIO 4
11 |SSwW+ CCGG6/6 H
12 CLINDAMICINA 600 MG EV6/6 H

GENTAMICINA 240 MG EV 1X DIA

SE DIABET|CO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),.

CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: GUI

351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA  * -

Dy el

EVOLUGAO MEDICA

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO It
— ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES Laness
# EXAME F[SICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO AFEBRIL Eumr-:u:oh

NORMOCORADOQ, HIDRATADO. .. B A3 s - o1 b
# PREVISAO DEALTA ; SEM PREVISAO TrEeo =

CONDUTA;

MANTIDA

SINAIS VITAIS TR i
6 H PA FC . | . FR -
H A0 96| J
24 H ]




SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BIC/DIE(F

~

Bloco: Data; Enfermarla: Leho:

Nome Ccmoleto: on: Sexo; ()F ()M
Hipdtese Diagnédstica:

Isofamesite cu Precaugﬁo:( ).Sim ( )N3o { )YPadrdo | )Contato ( )Goticula-aerassol [ ) Goticula < perdigatos
Alergia: [ 18im { )Néo Qual ()

Necessidade de (ntérprete? { ) Sim { |N3o Qual idioma:

Possul acompanhante; () Sim { ) NZo Obs:

Deambulag3o:{ ) Normal | ISemdeam'E_ula;ajo { }Acamado

) Cadelra de rodas

{ )Feaca{ )Comprometidajcambaleapte

SISTEMA NEUROLOGO SISTEMA CARDIOVASCULAR
() Consciente { )Orlentado { )Desorientado |l )Normocédrdico ({ )Bradicirdico { ) Taquicsrdico 8é:
‘;}Sedado () Torpaso ( }YCematoso { )Normotenso { ) Hipotensa { ) Hipenenso PA:
{ JAgitedo ( ) Resge a estimulos ( ) N3oreage () Fulso Chews ( )Fiiforme { )Arritmico Pulso.

PUPILAS ALIMENTACAD € SISTEMA GASTRO(NTESTINAL

{{— )Fotorrcagente () Midticas () Midrlatica ( )VO ( )SNG/S0G ( )SNE/SOE ( )GTT ( NPT
( )1socérizas ( ) Anlsocéricas { ) N3oreagentes |[Aceitagdodadieta:( )Stm { JN3o ( )Parcwt

REGULACAO TERMICA Evacuagbes: () Presente ( )Ausente { )Colostomia
() Afcbedl { ) Hipotérmico { )Hipertérmico [{ )Normal { )Dlarrela ( )Constipagdo | )}Melena |
{ )Febnl ( }Febre ( )Picexia Flatos: ( }Presante ( )Ausente
( )Riperpicexla REGULAGAD ABOOMINAL

CARACTERISTICAS DA PELE () Normotenso { )Distendido { YGlobaso { )#lécido
[ JHidratada { )Desldratada { )Ressecada { ) Asciuco { ) Macico ( ) Timpanico
{ }Normocorada { ) Hipocorads ( )Hipercorada Ruldes-Hidroaéreos: ( ) Presente { ) Ausente
{ ) Anlctérica { Yctérica ()Clandtica Visceromegalias: ( )Sim { )Nic FO:( )Sim ( )NSo
{ YAcanética { )Edema Local: SISTEMA URINARIO / DIURESE
Ulcera por pressdo: {  }SIm { )Nso ( )Espontdnea { )Svo (  )}Angria { ) Oligdrla
Regido: { )Pohuria ( }0Cisora { )Colurig { )}Hematoria
Curatlvo realizade: () Sim ( )N3o FO:{ ) SIM ( ).NAO |{ )Cistostomia {  )lrriga¢do continua { )Uropen
SISTEMA RESPIRATORIO
{ )Eupneico ( }Bradipnelico ( )Taquipneico { ) Dispneico { )Arambienta { }Traqueostomla
Oxigenoterapla { )Sim { )N¥ Qual;
CONTROLE DE GATETERES/SONDAS/DRENOS/ORTESES E PROTESES
Cateter Periférico: { )S'm ( )Nio Local: Data: Tracar em;
Caterer Centrak ( )Sim ( )NZo “Local Curativo realizado em: Trocarem:
Slnais de Infec¢do no sftio da pungdo: { )Sim ( |NZo
Sondas. { )Sim ( )N3o ( )SNG ( }SOG { )SNE ( )SOt | )GTT ( )lavagem (  }SHoragem
Drenc de: Aspecto da secreqdo: Quantidade:
Cateter Vesizal: [ )Sim { )Nl Data da Instalago: Trocac em:
Prétese: { )Sim () Nio Tipe: Local
DIAGNAOSTICO-OE ENFERMAGEM

() Degluti¢3o Prejudicada { ) Padr3o-resplratdrio ineficaz { ) Risco de Les#o por Pressio
{ ) Risco de Infecgdo { }Ventifacdo espontdnea prejudicada { )Ris¢o de Quedas
{ ) Risco de nutrig3o desequilibrada () Mabilidade fisica prejudicada () Risco-de Broneoaspiracip
{ ) Risco de ghicemia instdvel { ) Risco de Integridade da pele prejudlcada { ) Eliminag8o urin3ria prejudicada
{ ) Risco de desequilibrlo do voluime { ) Risco de desequilfbrio na temperatura corporal { ) Risco de constipagdo
() Volume de liquidos excessivo () Padr3o de sono prejudicado { ) Comunicagso deficlente
{ ) volume de liquidos deficlente { ) Déficit no autoculdado para Higiene

Escala de Marse

,1, Histdrico de Queda

4, Tetapla Endovenosa/dispositivosalinisado

Njo
Sim

N3o
Sim

2. Diagnobstico Secundd(io

5. Marcha/Deambulag3o

N3o o|Normal/Sem deambulagiof/Acamado 0
Sim 15|Frecy 10
3. Auxllio na DeambulagBo " |Comprometida/Cambaleante 20

Nenhum/Acamado/Auxiliado
Muleta/Bengala/Andador

6. Estado Mental

Orientado/Mmitado/conhece as limitagSes

o]

Mobildrio Parede 30| Superestimy capacidade/Esquece limitagdo 15
[TOTAL: [Risco Baixo: 0 - 24 " [Risco Médio: 75 - 44 [&isco Atto: malor que 45
Prascricig para prevencio dequédz no verso,
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- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
N SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SEngo DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | s
PRESCRICAO MEDICA - N
U"ATA DE MISSAO | | DIH [18/08/2019] DN  [11/07/i990] "

—\..

‘O PIRES PEREIRA

”:ACIENTE__"- '

ALIMENTANDO, SEM ALTERAGOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, AC!ANOTlCO ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNElCO

ORMOCORADO HIDRATADO.
i PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO
CONDUTA MANT(DA

‘..—-|

. LSINAIS VITAIS . -

6H _PA FC FR ]
,_smzH Le f}G 1A S/R 265
: I

A8 H

2382 wﬁ

i B T T et g

SNOSTI{F® " IRA-LUX EXPOSTA DE COTOVELO DIREITO _j
' ERGIA HAS DM2 '
DADE 29 | _LEITO 414-3 DATA 20/08/2019 et
TEM il PRESCRICAO HOR?TR!O
|1 |DIET LIVRE " :
2 AV o] B
3 CLl" MICINA 600MG EV 6/6H XA s
34 |PLACLIOMG EV 8/8H SIN N e
5 |DIPITNA 1G EV DE 6/6H S/N BN .
6.5 |[TRAAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA "
Lz C/\r“:“__‘RlL’ 25.mg VO SE'PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG __, v :
|8 " [SIMCTICONA{CP'OU40GOTASVOBBHRSSIN . & =/
9 OMEPRAZOL 40MG EV 1X AO DIAOU 1 CPV.O §/N -/
10 |CUFATIVODIARIO 7 ]
.M |88V + CCGG 66 H QL *
*‘12 ” GEIITAMICINA 240MG 1 X AO DIA (D1 20/08) 18 i _ i
= o
157, | ) - abg. -l o
16 B i
. SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), g |
CCNFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4U1; 301-350: 6UlI, o B S
T 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE e
¥ | 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA o o o
_— EVOLU(;AO MEDICA i ] i iy
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, -

"



SISTEMATIZAGAGC DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ~ BLOCOS A/B/C/D/EIF

8loro: Data: Enfermaria: Lelto:
Nome Cormals DN: /o Sexo: { §F { 1M
|Hinbtese Dia- [\ = _ _J
isohmenta o - cucdo:{ }Sim { )Nio [ )Padr3o ( )Contata ( Gotlcula- aerossol () Goticula - perdigotos
Mergia [ 1 - ( )Nio Qual lis): ]
Mecessigaris srorete? () Sim { )N%o Qual idioma:
Possuiacoie o nted )Sim (| N&o Obs:
Cesmbulacs ¥ “lormal () Semdeambulagio ( )Acamado ( ) Cadelraderodas ( )Frace{ )Comprometida/cambaleante *’__j
SISTEMA NEUROLOGO SISTEMA CARDIOVASCULAR
[ JConsaar:. { )Orientado ( ) Desorientado ( )YNormocardico { }Bradicirdico ( )Tsquicsrdico B8C:
() Sedade ( )Torposo ) Comatoso ( ) Normowenso () Hipotensa { )} Hipertenso PA:
| ) Agitads {_ )Resgeaestimufos.  ( }N3oreage  |(_ }PulsoCheio { ) Fibtforme () Aerftmics POlsor
PUPILAS ALIMENTACAQ E SISTEMA GASTROINTESTINAL
{ )Fotorre: ( )Miducas ( )YMidridtica ( )VO { )SNG/SOG () SNE/SOE ( }&TT ( NPT
[ )lIsochric: () Anisocéricas { ) Nio reagentes |Aceitag3o dadieta:( ) Sim { YN¥o { )Parcial
T REGULACAO TERMICA Evacuagbes; () Presente ( )Ausente { )Colostemia
{ ) Afebri! { )Hlpotérmico { )Mipertérmico [ )Nermal ( )Diarreia { )Consipagio ( }Melena
() Febril ( )Febre { )Piexia Flatos: { )Presente { )Ausente
() Riperpirn - REGULAGAO ABDOMINAL
" CARACTERISTICAS DA PELE { YNormotenso () Distendido { 1Globoso {)Rsdds
( YHidratadls { ) Desidratada [ )Ressecada () Ascitico ( )YMacio { ) Timpiaico
( )Normoci oz { ) Hipocorada ( ) Hipercorada Ruldos Hidroaéreos. { ) Prasente { )Avsente
) ARictéric ( Yleerica ( )Canética Visceromegalias: ( )Sim ( )Nao FO: ( JSim [ )N3o
[ YAciandur - ( )Edema Lacal: SISTEMA URINARIO / DIURESE
Ulszra por pre . )SIm { )Ndo ( ) Espontanea ( )svp ( )Anuria { )Ollgdrla
Regldo:r . ( )Polidria () Disdria ( )Coldria ( )Hematire
Curativores ~ - )Sim { )Nfo FO:( }SIM( YNEO [{ ) Cistostomia () lIrrigagdo continua { )Vropen
SISTEMA RESPIRATORIO
{ ) Bupneicr { )Bradipneico ( Taquipaeico ( )Oispneico { }Arambiente ( ) Tragueostomia
Oxiperoterarn: { )Sim ( )Nfo Qual:
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS/ORTESES E PROTESES
Cateter Periiero. { )Sim () N&o Local: Data: Trocar em:
Caterer Centsa { )1Sim ( )N3o Local; Curattvo realizado em: Trocar em:
Sinais de Infes: "= = sitio da pung3o: ( J&im ( )N3o
Sondas: (- ( }NEe ( }SNG { )SOG ( )SNE ({ )SOE ( )GTT { )tavagem () SHoragem
Drenogde: Aspecto da secregdo: Quantidade:
Cateter Vest { )Sim ( )N3o Data da Instalacho: Trocar em:
Prétese:  ( ( )Nao Tipo: Local:
- DIAGNGSTICO DE ENFERMAGEM ]
{ ) Deglutigia Frejudicada () Padréo respiratdrio ineficaz { )Risco de Les3o por Pressdo
( }Riscode o { ) Ventllagdo espontinea prejudicada { ) Risco de Quedas
{ ) Risco da rutng o desequllibrada ( ) Mobilidade flsica prejudicada [ ) Risco de Broncoaspiragio
{ ) Risco de zicamia instével () Risco de Integridade da pele prajudicada ( ) Biminagdo vrnéria prejudicada
( )YRIscode -0 viibrlo do valume { )Risco de desequiibrio na temperatura corporal { ) Risco de constipag3o
() Volume Jos excessivo { ) Padrio de sono prejudicado ( ) Comunicacido deficiente
{ )Volume - (- sdos deflciente | L ) 0éRelt no autoculdado para Higiene
Escala de Morse —.1
1. Ristérico de Queita 4. Terapla Endovengsa/dispasitive salinfsado ,
N3o Q N3o 0
Sim 23 $tm 20 .
2, Dizgndstico Secuagario 5. Marcha/Deambulagio
Nio Q|Normal/Sem deambula¢do/Acamado 0
Sim 15(Fraca 10
3. Auifio pa Ceambuiagdo Comprometida/Cambaleante 20!
Nenhum/Acainado/Auxillado 0|6. Estado Mental
Muleta/Bengalz/Andador 15| Orientado/limitado/conhece as Imitagbes o)
Mobifidrio Parede 15

TOTAL TRisco Baixo: 0-24

3Q|Sy, eres_tlma capacidade/Esquece limitagso
[Risco Médlo: 25 - 44 [Risco Alto: malor que 45

Presciigiq para preyengdo de queda no versp

~



==~.}~_ ot HOSPITAL GERAL DIL RORAIMA. /.
1/ MO DE CONSENTIMENTO, PARA INTERNACAO EM HOSPITAL

TS
1‘“//

. - reracuaroazBHEL
Fu_‘b/é{(a/]a_,q_ s (S {71/1,2,0'»\/ 4 CPIn® o

Sou it{ormada que presentc Termo de Consentimento Ysclarecido tem-o objetivo de cumprir o
dever ctico de informar ao pacientc ¢/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Iratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s). ou Procedimento(s) (exames,cirurgfas)
ao(s) ¢ jual(ls) serei submetido, complementando as informagtes prestadas pelo scu médico ¢
- pela cquipe.de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-T1TGR.
Declaro que:
1.) Fui informado que a internagdo no Tlospilal de Retaguarda justifica-se pela necesSidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade ¢ de curta permanéncia.
2.) Lstown ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, daso sc¢ faca necessdrio, tais como:
- Cirurgias pré-agendadas;
- Caso haja alicragdcs (,hmcas que dundndcm uma assisténeia de  maior

»

complexidade;
«  Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento cmergencial:
»  Quando decidido pcla cquipe assistencial; ; —

A.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessiria

csTarci sengo (ransIcrido para T1ospital dc Kelaguarda:

3.) Autorizo tualquer procedimento médico. exame, lanncnlo clinico ¢ especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, 1i, compreendo, autorizo ¢-concordo com tudo que me foi
esclaceido ¢ que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
cspaco, paragralo ou palavras com ‘as Quait'ndo concordasse.

Bos Vista, 2> _de__ ©&7 L 420 |4

Assindtura do pacicnte:
Responsavel:
PAssinatura:

Nome

“CPFn'™: _ _ Grau de Parentesco:

Este vapaco, a seguir, deveria ser preeschido pelo médico
Confirmo que expliquei detslthadamente “para_o pacicnte c/ou responsivel, ou familiares; o
propdsito, os riscos, beneficios. ¢ allernativas para o tratamento(s) procediniento(s) acima

¢
' A

deserrtos. Acredito que o jente/ responsavel entendeu o que expliqucet.

Boa Vista, “\‘)O de N de 20 l ? . Hora:
Nome Completo:
Assinatura do MEdRYe: €5

o CRM .
Assintlura/cea
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MARCIO PIRES PEREIRA ID: 2088 Nr:
HOSPITAL DAS CLINICAS .:m 23/08/2019 TeC: . 541 %




MARCIO PIRES PERE

HOSPITAL CORONEL MOTA
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[ VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL 13N = 1erd>

ESTADO DE RORAIMA

SECRSTARIA DL ESTADO OA SEGURANCA POBLICA
INSTITUTO OE IDENTIFICACAC ODILIO CRUZ

239717

NILLIAM GONGALVES FRAMNCO (

FIGAGAY

d

.f
2 ! GERALDO ROCHA FRANCO
S ! MARIA 00 ROSARIO GONGALYES FRANCO
qf % I NATLIRALIDADE . ) DATA UE HASGIMENTO
al 1} SANTA INES - KA 09/12/1978
-l ¢ [0 QFNGFAS
ol B
1 ; CERTO CAS 10492 FLS 292 LIV B-35
2 OF BOA VISTA - RR
! A
Wl am e (387l 825.396.343-20 AmapEy mOCHA TmiAN
SSINATURA 1O TITULAR ) 4 . - ) i - !
¥, CARTE(RA DE IDENT!DADE B ! IS CICT YA LE1 N2 7,116 DE 29/08/83
L
L J
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS & Sequradora Lides dos

Con cios d Esegum DPVAT

ASL-0427437/19
Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019
CPF: 009.074.412-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIO PIRES PEREIRA

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

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaraco Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragao

MARCIO PIRES PEREIRA : 009.074.412-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

——

o praze para o pagamento da mdemzagaa é de 30 dias, oontados a partir da apresentacio da documentaqao completa
~ Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolltanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato, 244
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A mpgns_abilrglgdgpel_a gual_:da dos documentas ongmals é do interesgédo]&itima.

Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: WILLJAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.356.343-20 CPF: 104.396.626-95

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190670369 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-5-7
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT INTENSO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ° % 17270 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190670369 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-5-7
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO COTOVELO DIREITO.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 067/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




	PROTOCOLO
	2730039_CONTESTACAO_01
	2730039_CONTESTACAO_Anexo_02

