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2753040- C3/ 2020-03569/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIiVEL DA COMARCA DE MOMBACA/CE

Processo: 00506095720208060126

SUMULA 474 STJ: “A indenizac¢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, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que Ihe promove JOSE GONCALVES TORRES, 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 14/01/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 19/06/2018.
Cumpre esclarecer que apds a devida analise 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.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrarad em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacio em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

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

DO MERITO

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DAS DIVERGENCIAS DE INFORMACOES NO BOLETIM DE OCORRENCIA

Conforme dispde o art. 385, NCPC/15, caberd a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de
depoimento pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentacdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA, haja vista que a
narrativa dos fatos, ndo foi exposta de forma clara, bastante genérica, ndo hd testemunhas, constando apenas
relatos totalmente unilaterais da parte Autora para sua prépria conveniéncia.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd 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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Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Delegacia de Policia na qual fora registrada a

ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsdveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

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

Pode-se observar que a parte autora nao 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 redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart.373,1, CPC3.

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

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢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 indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacéo do sinistro.

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

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

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

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel 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 quitacdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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 hipdteses 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 - Nao 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 Cddigo 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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E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagao 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 Cdodigo Civil.

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso I, 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 14/01/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
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, §19, 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°.

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.

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

Sstumula 474 | Superior Tribunal de Justica “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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Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

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

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

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

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

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

Sendo assim, na hipétese de condenag¢do 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$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corregdo monetaria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’

Assim sendo, na remota hipdétese de condenagdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetadria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

“art. 1e . (...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do 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 quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

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

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

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

. 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 intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n® 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

MOMBACA, 1 de outubro de 2020.

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE
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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 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 redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&os 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 produgdo da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o 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
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos os pés

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

Perda completa da visde em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimente do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; {(d)
comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pélvicos ou refro-petitonegais
cursando com prejuizos funcionais nde compensaveis de
ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

RS 3.375,00

R$ 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, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

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

Perda integral (retirada cirrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move JOSE GONCALVES TORRES, em curso perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de MOMBACA, nos autos do Processo n@
00506095720208060126.

Rio de Janeiro, 1 de outubro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-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

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



DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, ~JosZ Cornca € Tonnzs. porxascs eo
R& 2018 /%) 980 -3 sSSf/cE & w0 CAR 138, a0e.353-34

, declaro que
fui vitima de_Atworeia me roro ocorrido /2(4&? venho perante a

seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT preventivamente declarar a titulo
de informacdo que a vitima fui socorrida por populares €, ndo possuo os documentos
abaixo citados:

Atendimento e/ou remocdo pelo Corpo de Bombeiros, Policia Militar,
Policia Civil;

Atendimento e/ou remocdo pela Policia Rodovidria Federal ou Estadual;
Atendimento e/ou remog3o pelos “Anjos do Asfalto”, ou concessionarias
de vias publicas ou similares;

Defesa Civil;

Aviso de Sinistro em Seguradora do Ramo Autos;

Outro documento que evidencie o acidente.

Diante do exposto, como caréncia de provas documentais por parte dos
6rgdos governamentais acima nio podera implicar no n3o recebimento da indenizagdo
do seguro DPVAT, apresentei o testemunhas no Boletim de Ocorréncia, servindo como
prova, conforme preceitua o Artigo 212, Ill, do Cédigo Civil Brasileiro, e, para tanto, me
coloco a inteira disposicio do controle fiscalizador da Seguradora Lider para
averiguacdo da verdade do que ora afirmo.

Cédigov Civil Brasiléifb;—Ar{igo. 212 - Salvo o negécio a que se impde forhié es;)ééi;f,- o
fato juridico pode ser provado mediante: (...) Il = Testemunha;

Atenciosamente;
0
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Gentg Soguradorn S/A,

Av. Dom Luls, 300 -
Fortalezn cs”' 147

[ | J—

g
Mombeye (CE).w—-d a veracde.
Em 1es$IoMUNg e

e—— TA - OFICIAL
ANTONIO HILTON S DA COS £SCRAVNIES

A CAVALCANTE COSTA } STIUIAS
SOMAREGIA CAVALCANTE COST S arance
VALIDOIA) SOMENTE COM




@

. - _
AI0VHRNG b0 - . - Periciz Forense do Eetado do Ceara ~FEFUCE : +
EstanoneCRARE . . Coordermdoria de Madiolns Lagel - BOMEL . -
FTacia e e . Nlcley de Peigise Mexicor & Ddontologicss de Taug

;Infwm.!.aﬂem 2 SaTRCS|
DT
CORTTELL0 MAD VE SrADD

. Ly Digirces; 24052002 (MARICRIE ROLIMY -
Regising M. 2 i H:Elm E,mp%{,?;{u ”3 I .Hﬂ }r e
LA e ; A
Coviar pare. PARTE INTERESADA - - - - -' mc i :“ﬁ ;1':.3!&
=an e -
EXAME SEGURG DRVAT :

;R DomiLals, 300 0 17§

Ern 21 da i de 2015, nesia iiare da Taus, & nes depsatencias G Niclsa e Pericias Maifgig e, - Fasite £ e
doniplogicas de Taus, per O, Franclsso Hige daitdne ol deslgnEta o penig! - )

MARIORIE SABIND FAGANYA cremat n. 10,123

Para procadar & cxsee e corpa the delito (REALIRG DPVATI e
JOSE GONCALYES TORRES B e ; :
2 fim che 587 atendids & requisicas de r® 82 7 2018, amitide pelo fa) LELERASIA MUKICIPSL OE MOMBAGCA
descrevendn gom everdads & oo ipdes gs clrcunaianciae, & fue sAcoirar, deacnbrir & abssreal, & &N
respithider @oe quesiios formsados, A i T i

Em conseguencha, 35 10754 de 20572048 pdidal ¢ Pt & f5iéro exams ordansdo & a3 buestiapdes
fue juboey mecessitias, findo o8 quals vecfars: R

Perigiands da afants aros wein asampenhado da sed sohrinhd, Rafosl Meto Goncsheas Lopss, par reglizagis de
EXAME pary ke de DPVAT.

Peedada gua e 401/ 2018, 45 22:30, ng BR (60, satave caminhands am sooalaments gAnde colinliv com wha
mstazichet que fugivdo keal sen prastsr standimants, _ Yapd

htocaviores Tocals pteslaramn apoio £ sncaminharan a0 Hospital o Maternidads Antonang Aderalds Castalo.
Percisndy aprasenta o saguintes daswempmng;

t- Boletin de Atewidiierio difads do F0S25 4 220 40N, gisinads sor Baredits Taks, CHIW 12345, que
ralats fraturs sxposta em antabracal aunho esquerdo = cefalem, Par esta mative 1 & ANcamntamento para
tldader da-Juarefre para avaliapsc pemrnevnalome-& irawmaicdoyla { Figorat,

2- Relarideio medicn do Haspited Regional 8o Cann, detade da 22001201 & assinads par B, Rodriga da Adadie
Pabero, CRM. 12033 em aue Ifoens qua pecients fed-2ubmetide s -dradamariocinegics de UrARGE devide
fratur expoeta targn diglad assoE antabraco esquertks - fratura de halxa complexidads- deverd der sequéncka aa
ratamanta denfro de sua micratregibo de saids {guaiu). Tempiutics. iizada; Bafl som.place e.paralieas,
Digndstics: 552 (fratuwra de entebrage). Cnndiches de Alta: malharad. [ Floura &),

3- Recaiflfifit db cefskaxing SOOI S8 Aoas por 7 diEs: oftbprafena B9mg 84 homs noe 7 diss @ paracetarnod
Pulirng de GShores a2 dor emitldo por Cr Rodrlgo de Aredjo Robert, CRM™M 2023 { Flqura 2}.

#= Drermonstrativo de despesas hasnialeres de Heapisl Regonal do Cairiai e im vadey ttal &= 16,707, 14
{dezeatals miE sefocenios o sats redis & quatonra cantaves) resls, rsfarance ao pento clfiirgict' & TrRumate-
artepmdla |; vekor iptalments cueteado oom jesmes pabEeas | Flaums. 3), R

b <Ivepein cher redwigratia Copredenica de pinag am purie paquerdo, daladn da 1682018 { Flgurm 4,

# Declargglo emitida por Ora Jesslcs Brape. Fisiotawapauta, Crefito 2008215, EnfRrmanky gua pecents
~ERCOARRGE-em taiamanic fisloterdplen zemenal-par sprasemer segumley: de ferriiiac dhaeADIM-5 aguees
muasillar £ pUnha ¢ me esquarda deccrrentes dé Um PO de fatura distal de dEdio & uina {Figurs 5.
Nomwicnraedn, ceapsrathe, cdanksdn, .

Brasenca de CiceiT e antelirag esqueia, sam sinals 8 kfargsn ou prooasss indamatone.

Paclenis apraenla covimesmos de exanaso e e da arficylaghe do putho ssquents, hom oo preensio
pRIrar e Qibre BRasarian | FRERE BT & 8,

Auggnria do deimaiz lpces de nbenssss madizodgal.

Fammrumra-amﬂmmdu dincumaiie Scasiee o eroerEen dpve pefee,comon. bre nferico ol S BB EET 1

PRIRMEIRCY - Hotue lesBrais-ofger extsna, camt possival fmeo causs! & lemporal, miconeds a0 acene de
anstg segado? it
St qﬁ‘s
BEGSLNGL: Locelzaro o quartificasho dos danos comerais panmanstes, e confoimidads do at, 2 uuﬁ%{f‘ ;
Ewed e el ST, : . {‘ﬁ?,;
. . : %1‘ kﬁ%“ﬁﬁ”
RO 1113 ECENECAET. -

o

ASSINALC DHGITALMEMTE POR MABJORIE SARING FACAMIA BARRETO ROUMA1710731320



“GoviiiNo o’ Periciz Forense do Esfado do Ceara - PEFGCE -

|..-

ESTADO Do TRARA - © © | fineaceadunia de Medicing Legal - CRWEL - S
Bogerl o apinpa Bkt - Mo de’Perletas RMidicax & Odontelogicas de Tauk

2S2018 11,13 Yy



- GOVERNDDG Pericta Foranse do.Estado do Cears - PEFOCE,
- Estaboss Coans acrdinadorta de Medicha Lagals GOREL . -
m?::_.i"mqmn Eapliga © '. ; Hfﬂeﬂﬁépﬁﬂlaﬂm&'ﬂlﬁiﬁﬂ Eﬂﬁl‘ltﬂ!ﬂﬂ!ﬂﬂﬁ' dﬂfrﬂué

G R W B g

Fefad Ll
: el 2 LG

sl
-y Sete ST

SUSPOTE 19:13



Tl 1 Skl e

i

BT i
E S g3

| 822 2 Fax
153 E g
VE S L MWH._
‘EE B4

i85 2 3 |
JI..IHL..UH‘E:HL!JI..—

.o
e '

Estzde do Cears - PEFOCE

2lis Nsdlirtiva Lsgie - COMEL

FE i P

e

73

e

Chstdanadsra
Kiclea da Perlcias Medicas o Qdonlologicas de Taws

b o/ b0 .

Pericia Forense do

5

:
2
;

Serrime dl_ paraapa fealles

» D4 Sanial

T e 5

2152018 1113



W CGOVEENG o - F‘cﬁﬁua Forense do Estado b Caers - F‘E’FQGE
: FBSEADG i GEMM-. - Gocrisnadoda. e Medieing Legal  GOMEL ;
Stk dernga pitia - N‘uc:leu de Paricias Madicas & Odontolugicas de Tand

o Dalale Kol ©

oot W rodie St e rndgue B i S RIIE R o ek

Zert, puis nio 8 parda funchainal compiets oo SUNTR EHUETG oU g {namhm By
pEth CRmde. .
amdamsm irtamanic Aeloterfpicy com boss sondigties de ratuperagia; Fert

Nads rriis ha-ﬁemu & rafediEf, ¢htafo aaks kkdo gL, daﬂms da il & acfindo: mﬂnrﬂh.,aﬁﬁlﬂu

AR TRIESABING PACANR Bar e T oL A
Fremera. 10123 : .

x e 3 - . T -
i : v ;
. - e 5 .- g : )
- ) P LR E =
#x:
toeg -
1
%
&
- -
: . v .
. B
B P b
i ERN £ R
» - =%
- . S
1 -
bt -
L -
'
i _ [t
2. = .
P
K
1 -
g A
-t : H
1E
- "
-



Goveamone - Percia Forense do Eshale do Geara - PEFOGE

. 3 '-\-'

- Eozannop CBARA - . - -  Caoydanadona de Medicine Legel - GOMEL - " -« 5o
o dpSagrmaeas ks .- Miielae de. Perlclas Meadicas » Odontologicas da Tauﬁ A

¢ Pefesa Spcac - 1 X

B P S PR L B NP TP S S T “:lr
; S I H
. e

| DERAAWTHTD OE simsTROS
o DEURT
c:;m_sunors.ntw.-mm;.nzr

223 g

GFeits ZEPAr R Er,

* B, Cam Lais, 30U - Ly, 147
. 3 |'FI'H-tuEE i E :

e e v

T RI B 1113 ' ' :



B Govin T Péticia Forense de Estado do Ceara - EEﬁFﬁGE"j-.} ’
P Esrapooo Cpasa - - Cobrdenudora de Medicing Legsi - COMEL | B
MR R A NGelan de Periclas Medlcas @ Oduntologioas: de Taus

R R B R S

hodimis o e LR
; ;

=1

Buiide, .. . 1
F

TP, Shnk .

b oy
[T T

A
3 ._!.

o

L AR

b SRR o Sihvg m:-a?
P
il .c_l_:ﬂ_'rﬂ_rnp han LI

PTG
.. o F
Wonis Deguraninz 5o, 3
iAo Lty 30 s 4 )
S i






PARA TODOS OS FINS LEGAIS

(Art. 18 da Lol n* 8

OBRIGATORO

IDENTIDADE CiviL

e i > ot | W w
VHIZIAONILTY VINVR VIRIDYT 0 é
omummmnmow‘v,_, g 3
Y¥I3iA ORILIY S3TWYVHD

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
., DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADG

22 HAR 20

Gento Seguradors 3/,

Av. Dom Luis, 300 - 147
Fortaleza « C&




Dr. Gessenildo Damasceno
CREMEC 19000

Nome: JOSE GONGALVES TORRES

DECLARACAO MEDICA

Declaro para os fins que se fizerem necessirios, que o paclente JOSE
GONCALVES TORRES,RExms?ng!o—:SSPfCE.&nmuhetarﬁdnﬂmadqmme
motociclistico (atropelamento), dia 14/01/2018. Relata procedimento cirirgico realizado,
ﬂbnwﬂduaﬁmmﬁﬂnmdwuniﬁmmmwdnd,mmhtaw.
Rafi com placa e parafusos.

mmfnmmﬁmwumﬂmm
antebrago esquerdo,

Em tempo, fratura consolidada e paciente em alta definitiva.

Cnndm-sepduemundadehﬂunlommmunmmbmmpuhr
MMMWQMWWMWE
NATUREZA PERMANENTE, ANATOMICAS E/OU FUNCIONAL.

Mombaca, 13 de Maio de 2019

CID 5.52

o i Gents Sagurg dora 374,

Av, Dom LLI!E, 3

00 - 14, 147
~CE

“Atender, ermender e acolher.”



PREFEITURA MUNICIPAL DE MOMBAGA
HOSPITAL E MAT, ANTONINA A, CASTELO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

2* Via Orienlaclo do Paciente

I 1* Via Retencdo da Farmacls ou Drogarla ]

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

S— 1'&%"!‘“1“
IDENTIFICACAC DO EMITENTE 2 Via Orianeagho do Packnts
Mamn Compisto: )
off iy, e
CRM: UF: e E .}
EWEMMITHII'III:____ = As ‘e
[
g ;"fo%
s : =ik "Dy
Cidude R CARMBO E ASSINATURA DD MEDIDD
Paciania: 1 5o .’_4__‘ 2 5 i e
Endodege;
P/ 0 (I[N
2 e 2353 4,03 § e dey
£ - { G Ay fp s
U380 L > v
—
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i‘Ll = i £ 1?5 o il } ." >
D I
IDENTIFICACAC DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR

Noma ©

Manl. Orglo Emissor_____
Enderego

I
ASSINATURA DO FARMACELTICO CATA

DEPARTAMENTOD LE SINISTROS
CPVAT
CONTELIDO NAD VERIFICADO

13 MAI 0% .

Gente Seguradors S/A.
Av. Dom Luis, 300 - L), 147
Fortalera - CF
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LG EIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

eyttt i CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—
INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF>,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, rgao responsvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de Seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e ressequro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo 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 Lei n®9.613/98.

_ o/
Pelo exposto, eu ﬁm/u e Ao Ve A4 inscrito (a) no CPF _@22 /34 42 3 ] PO
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio “Jo<< Concawes TNonses inscrito

(@) no CPF sob 0. N° {35 006 33 / 3Y . do sinistro de DPVAT cobertura ___(&u oL\ AS2  da Vitima
Toss.  Coolealoes TS RAES sinscrito (a) no CPFsobo N° 135 QOB 382 4 34 | conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
# Declaro Profissio: __AAVO GaA-A> Renda: e ew 500 —-SE e apresento os documentos comprobatérios:

_onB | ceann”

() 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 cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicar na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco Nimero Complemento
§ T o Y CQAMAN AHTS CALrELD | K
Bairro Cidade Estado 5 CEP
Cerata Meompaca | Coand” [ 63610 02D
Email ' Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

CHAMLES NIE(AA ANDCACIA © & ami - (oaa | (35) 993199426 (85) 99624220

\
W 20/%" . DPVAT
Momsaca 19 4 Fonno P CONTElBO MR Ao
Local e Data
= 22 MR
}"_‘-‘ Gente Sngnadora SIA.
Av. Dom Lui «
Assinatura do Declarante I wj

DLDRL.001 V001/2017
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ST LAGOA DO SITONIO 00083
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

" DELEGACIA MUNICIPAL DE MOMBACA R

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 502 - 751/ 2018
Dados da Ocorréncia 459158

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 19/06/2018 09:23:50

Data / Hora da Ocorréncia: 14/01/2018 22:30:00

Endereco da Ocorréncia: SITIO LAGOA DO SITONHO
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: MOMBACA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE GONCALVES TORRES
Nascimento: 08/04/1939 CPF: 135.006.353-34
RG: 20151719807 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA CANDIDA DE CARVALHO
RAFAEL CONCALVES PAMPLONA
Endereco: SITIO LAGOA DO SITONHO
Bairro: ZONA RURAL

Pais: BRASIL Telefone:

Municipio: MOMBACA/CE CEP:63.610-000

Historico

Afirma o declarante que no dia, hora e local acima citados, estava andando
pela estrada no sitio Lagoa do Sitonho, quando uma motocicleta colidiu com
a sua pessoa; QUE com o impacto o declarante caiu no chao; QUE o
motociclista ndo prestou socorro, onde se evadiu do local; QUE entao foi
socorrido por populares para o hospital local; QUE em decorréncia do
acidente o declarante sofreu o que consta nos documentos médicos; QUE
podem servir de testemunhas as pessoas de Rafael Neto Goncalves Lopes
RG 2007028081976 SSPDS/CE e Joaquim Marques Gongalves RG
2000097031225 SSPDC/CE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MOMBACA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : =

JOSE MAXDEI.FY MINEIRO DE CARVALHO - MAT.: 198314-1-8
-~
. L ~ o g a—{]”{
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: \X ﬁ ’f‘J‘“’ £;’7; e @'“/ -J
1

\A G\,,)
VISTO DO DELEGADO(A) : ‘

kl BESERRA DOS SANTOS - MAT.: 3008201x

\

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
"~ DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

V 27 MAR 2019

Gents Seguradora S/A.

Av. Dom Luis, 300 = Lj, 147
Fortaleza - CE

DELEGACIA MUNICIPAL DE MOMBACA Pag. 1de 1

Impresso em: 19/06/2018 09:30:21
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Laudo de Avaliacdo Médica parafins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

LU U C U U ucT dl, Ut ta Al C A, cyiua pu U U
Numero do Sinistro: 3190286963
Nome do(a) Examinado(a): Jose Goncalves Torres

Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Lagoa do Sitonio, 83

Zona Rural Mombaca CE CEP: 63610-000
Identificag&o — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2015171980-7
Data local do acidente: [ 14/01/2018 ]
Data local do exame: [ 20/05/2019 | Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliagado Médica

I.  Descreva o(s) diagnoéstico(s) da(s) leséo(8es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA ANTEBRACO/PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE RADIO E ULNA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Tratamento: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO COM FIXADOR COM PLACAS E PARAFUSOS.
Complicacbées: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 15/04/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE IMPORTANTE DO PUNHO COM DESVIO ANTERIOR, COM CICATRIZ
CIRURGICA POSTERIOR.

IV. Nexo de casualidade: as les6es descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFORMIDADES DO PUNHQ ESQUERDO COM PERDA DE FORGA DE APREENSAO DA MAO ESQUERDA, COM PERDA
DOS MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO.

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagd@o e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b)  Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagBes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

PUNHO - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X)50% médio ( ) 75% intensa ( )100% completo ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( )50% médio () 75% intensa ( )100% completo ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIIL.(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

. L . |‘\-:' r‘:'..J...‘ L -:
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) o,
Carimbo com Nome e CRM Eamemaled s Kicuds F, Filas

Lapurg ,‘.. i riml
CRM Sony
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Pag. 01517/01518 - carta_02 - INVALIDEZ

: Em caso de dividas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it atlaia andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
v o7 S P Regides). Para reclamacfes e sugestdes, 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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2019

N° do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286963 Vitima: JOSE GONCALVESTORRES

Datado Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ALTINO VIEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas asinformagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizac&o atraves dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14314881
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Pag. 00593/00594 - carta_15R - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
e andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
S Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 31 de Maio de 2019

N° do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286963 Vitima: JOSE GONCALVESTORRES

Datado Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHARLES ALTINO VIEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE GONCALVES TORRES

Informamos que o pagamento da indenizacdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE GONCALVES TORRES
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000758-7

Conta: 000010012737-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacao por Invalidez Permanente que € de R$ 13.500,00.

Umadas coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda néo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentadosos documentosdo pedidodo seguro
DPVAT dacobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site paramaioresinformacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de dividas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saget aloia andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
ierarmiriia i g P Regides). Para reclamacfes e sugestdes, 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

RIO de Janelro, ZY de ADbril de ZU1Y

N°do Pedido do Seguro DPVAT: 3190286963

Vitima: JOSE GONCALVES TORRES
DatadoAcidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ALTINOVIEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE GONCALVES TORRES

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

Documentacdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gque a seguradora receber a documentacdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n°® 14244845
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Pag. 00593/00594 - carta_01 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
e andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regifes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
S Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2019

N° do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286963 Vitima: JOSE GONCALVESTORRES

Datado Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ALTINO VIEIRA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GONCALVES TORRES

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 indenizacéo é estabelecida de acordo com o grau da leséo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lein® 6.194, de 1974.

Oprazo paraanalise do pedido de indenizacéo é de até 30 (trinta) dias, contatosa partirdo recebimento
de toda a documentacao necessaria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14224111



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 24/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

FHXFXFXTRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GONCALVES TORRES

BANCO: 001
AGENCIA: 00758-7
CONTA: 000010012737-1

Nr. da Autenticacédo A42EB148158DEF60



Sequradora

$, LIiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190286963 Cidade: Mombaga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GONCALVES TORRES Data do acidente:  14/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA ANTEBRACO/PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE RADIO E ULNA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFORMIDADE IMPORTANTE DO PUNHO COM DESVIO ANTERIOR, COM CICATRIZ
fisico: CIRURGICA POSTERIOR.

Resultados terapéuticos: VITIMA COM POS-OPERATIVO SEM INTERCORRENCIA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/05/2019

Conduta mantida:

Observacodes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgéo

COMPROVADOS (Tabelada Lei 6.194/74) 8§ 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 04 Em grau médio - 50 %4 12,5% R$ 1.687,50
punhos

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

e

S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LO LiDER e

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE LEGAL,
S8M rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento,

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, lutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
\ idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®),

o

(Mumera do Sinistre ou ASL CPF daVitima - rﬁlumu cu'rlplltn da vitima 1:
135.006. 353 -34 ‘ L )25 GorgavES Tonaes )
- E
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome complata CPF titular da-conta Profissbo
"ot CoorcalvES [y =1 135 . ooe. 353 -3 | Acmiaton—
Erd - . e
g3 SMee lAeeoa B _.\S*W”'G Numu%ﬂ T
Ba Cidad: Estado CEP
__m Zomwa Buaaw 'Mﬂ-qﬁﬁf,j. Cennra &3 .G lo-=o=2

Email ZTE"”; gj"q%u.l 2208

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderece acima. Segue, em anexo,
ILnflltlliil do comprovante de residéncla do endereo informado

o

=

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RECUSEO INFORMAR "I SEM RENDA (& ATE RS 1.000,00 [T} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
1 R4 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 5,001,00 ATE RS 7.000.00 (1 R& 7.001,00 ATE RS 10.006.00 || ACIMA DE RS 10.000,00
IX] CONTA POUPANGCA (Sormente para o5 bancos ababio. Assinale uma opcla) | CONTA CORRENTE (rodos os bancos|
[ IBRADESCO (237) JX/BANCO DO BRASIL(001) [ (TAU (241) Sabc0 -
| CAIXA ECONGMICA FEDERAL (104) [ 11 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
RO [ Ll o . MBO oA MR B
L 75F 1x1lz 2372 [ x] [ 111 IEaa
(nfoima digito se meistinl fiformiar digita. se exisir] [Irformar digito se exiatin {nforrmar digito se exatir] y

eclaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria sinistro, autorizo a

quradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na

Moumsaca 14 g pasag? de_ 20/%

Local & Data Genie Seguradors /A,
i - Av. Dom Luis, 300 - 1§, 147
a7 1= T {}Jﬂw \.) Fortaleza - cE
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOO1/2017
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CHARLES VIEIRA

——— ADVOCACIA

PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE GONCALVES TORRES, brasileiro, casado, agricultor,
portador da cédula de identidade n°. 2015171980-7 SSP/CE e inscrito no CPF sob n°.
135.006.353-34, residente ¢ domiciliada no Sitio Lagoa do Sitonio, 83, Mombaga,
Ceara, 63.610-000.

OUTORGADO: CHARLES ALTINO VIEIRA, brasileiro, casado, advogado,
inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Se¢io do Estado do Ceara, sob o n°
33.550, email charlesvieiraadvocacia@gmail.com, com escritorio profissional situado
na Rua Jodo Fernandes Castelo, 127, Centro, Mombaga, Ceara, 63.610-000.

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a2 SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer
documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato, a fim de requerer a indenizagio do Seguro Obrigatério-DPVAT para a
vitima JOSE GONCALVES TORRES.

Mombaga, 14 de Margo de 2018 DEPARTAMEg;eAge SINISTROS
CONTEUDO NAD VERIFICADO

i
22 MR 2019 ]
}
j‘w Gente Seguradorg S/A. "
a Av. Dom Luis, 300 - Lj. 147
P !lﬂ 4 Fortaleza - g
\

Mombaga (CE) ] J._dg

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE Em testemunho ——_ _____ daveorasde,

ANTONIO HILTON DA COSTA - (*’C‘&.l

- YANDRA CAVALCANTE COSTA (SCK‘\‘:;\&.
S 95 [5001A REGIA CAVALCANTE COSTA J SUSIIUIA

v - & VALDOIA) SOMSBAE COM O 510 DF AUTINICITADE

Rua Jodo Fernandes Castelo, 127, Centro, Mombaca-Ceara, 63.610-000
www.charlesvieira.adv.br | charlesvieiraadvocacia@gmail.com
(85) 9.9624-2205 | (88) 9.9719-9426
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Sequradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0135719/19
Numero do Sinistro: 3190286963

Vitima: JOSE GONCALVES TORRES Data do acidente: 14/01/2018
. . DrAnc . . JOSE GONCALVES
CPF: 135.006.353-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: TORRES

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentag¢é@o médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizagéo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacédo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para incluséo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgéo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: CHARLES ALTINO VIEIRA Nome: Marilangela Lima Ferreira
CPF: 027.134.423-70 CPF: 810.099.413-72

CHARLES ALTINO VIEIRA Marilangela Lima Ferreira



Dr. Gessenildo Damasceno
CREMEC 19000

Nome: JOSE GONGALVES TORRES

DECLARACAO MEDICA

Declaro para of fins que se fizerem necessdrios, que O paciente JOSE
GONCALVES TORRES, RG 2075717980-7 SSP/CE, Bo anos, refere ter sido vitima de acidente
motociclistico (atropelamento), dia 14/o12mB.

Apresenta boletim atendimento, Hospital de Mombaga, 14/01/2018 3s 22:40h,
que relata FRATURA EXPOSTA EM ANTEBRACO, PUNHO ESQUERDO e cefaidia.

Apresenta relatdrio médico do Hospital Regional do Carir, 23/01/2048, relata
procedimento cirdrgico realizado, “submetido a tratamento cinirglco devide 3 fratura
exposta, tergo distal, ossos antebrace. Rafi com placa 2 parafusos.™

Apresenta radiografia com sinal de placa metSlica parafusada, antebwaco
esquerdo.
Em tempo, fratura consolidada e paciente em alta definitiva.

Conclui-se pela existéncia de lesip ndg compieta am membro superior

esquerdo, com clcatriz crirgica e placa metdlica implantada, COM SEQUELAS DE
NATUREZA PERMANENTE, ANATOMICAS EJOU FUNCIONAL

Mombaca, 12 de Abril de 20

ap s.52
QD 5515

sy
CONE 5 WA VSARIGADD | 2
21 ABR X8

e 534 G 1111

—

“Atender, entender ¢ acolher.”



Dr. Gessenildo Damasceno
CREMEC 19000

Nome: JOSE GONCALVES TORRES

DECLARACAO MEDICA

Dechnpmosﬂnsqueseﬁzmmcesﬁdos,quopademewse
GONCALVES TORRES, RG 2015171980-7 SSP/CE, 80 anos, refere ter sido vitima de acidente
motociclistico (atropelamento), dia 14/01/2018.

Apresenta relatdrio médico do Hospital Regional do Cariri, 23/01/2018, assinado
porDr.RodﬂqueAm’doRobmo,CRMuozs,anquemmqueopackntefoi

ammmmkmmamupona.taqodml,ms
mtebnqoesmerdo.ﬂzﬂmphaepamﬁm

Apresenta uma radiografia com sinal de placa metdlica parafusada, antebrago
esquerdo.

Apresemaunacimrizm:anomebngoesquaﬂo.
&nmnpo,framcomoﬂdadaepadmteema!tadeﬂnm.
mMmmmcmmw,mmﬂem&mtm

permanente, anatdmicas efou ﬁmdonal.wdaADMefnquen muscular em punho e
mao esquerda, :

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
PV/

CONTEY

wal b i DO NAO VERIFICADO
1.2) ABR-2019
Gento Seguradorg S/A,

CID s.52 Av. Dom Luis, 300 - Lj. 147
abs. Fortaleza - cg 1 T




PREFEITURA DE NOMBACA [ - | o
Sl FICt  HOSPITALE MATERNIDADE ANTONINAADERALDOCASTELO | DATA || HORARIO | INUMERO FICHA
) U0y 13 0HS
% & ’ UNIDADE DE EMERGENCIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO
NOME DO PACIENT IDADE | SEXO
/}ME @Omcwl g S@LW ‘3'9 Al M
ENDERECQO DO PACIENTE: /- TELEFONE
ijtw K)CUM*C« do M,i/lz(O
NATURALIDADE: % Ic):ED é:uzd/ DOC. IDENTIDADE
AN CL [
NOME DO RESPONSAVEL: r
ENDERECO DO RESPONSAVEL:
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
PACIENTE CHEGOU: HORARIO DE PRESSAO ARTERIAL PULSO TEMPERATURA
(J ANDANDO  [] AMBULANCIA | ATENDIMENTO X

(J auTomoVEL

QUEIXAPRINCIPAL: g J\ QL\ l P \[o : WL[;L */:\ o
A v, / A q/\, )%A» £2 /}ox he

L2 (o~ )L/JAA-S-‘-'\ /,/)w/\, ' 6$° . Vi ﬁ/‘__\
ATENDIMENTO MEDICO o«vlwﬂlm\ 2 Mj»L s%qlw

HISTORICO DA DOENGA ATUAL: AL /LBM eAa <_4,/L» [ (AT T ,U(/-'A U-J/ ﬁ«/’\
\»-—v' A-\DJ 0 a

(éf/‘/\uw’- /s ,/)v,)nz /Io 1€° eSS /%’?’M‘?"'L‘
EXAME FiSICO ./(C[(’/% - Lj‘/‘,\, /PA {600 P/(’ &80
bl Tt ,Zl 5 7% “‘ﬁ oﬂ/i s

EXAME (S) COMPLEMENTA (S) SOLICITADO (S) ’t7 [ A /—,_‘ ? 'i!'?ﬁlm DO (S)

|

2 EY
A

y / o
e /- fR AL s C’n"-)
4 .

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

TRATAMENTO | GONDUTA (VIDE ANOTAGOES NO VERSO)

INO DE PACIEN O ATENDIMEN

[] rRESIDENCIA (] sem ENCAMINHAMENTO [J ENCAMINHAMENTO A
[] INTERNADO [J enF. bE EMERGENCIA % [] cuinica
%RANSFERIDO PARA HOSPITALAM xb . EQ T DA W

OBITOAS __:___HS HORADOD mﬂﬁoﬁ SINISTROS [J ENCAMINHADO AD | Ml

[ C ICADO.
22 MAR 2019
Gente Seguradora S/A.

ASSINATURA DO MEDICO . Dom Luis, 300 aﬁwéo
Fortaleza-CE |

€s
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MOMBACA PRSI A% o
iz, HOSPITALE MATERNIDADE ANTONINA ADERALDO CASTELO| 2 Aoteminar  Consut o aamenlo, erirega
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 02 vias a0 usudrio, orientando-o para retomar com
\ / SUS-SISTEMA UNICO DE SAUDE 8.3 vie a ixidade de igen.

FICHA DE REFERENCIA
DR buluo00383Y

Unidade de Origem: e
= — WM .
Distrito Sanitario: s Municipio: 8\ Ak, 2
Nome o .)2 oul “' . i :‘L 2 Prontudrio N*
Sexo & M()F \/ Data de Nascimﬂto 24 /5% 33 Ocupacio:
Endereco: =) -‘LDr' PR, |3 - . Bairro: Fone:
Motivo do Encaminhamento: '} & = 33 & a8 galle i Y - { oA Y. N s
L Aaas Seal 3O com ) 4§ “ G e '8 !\‘..s—le
Resultado dos Exames:  _ | | . = B i A S
1 ! ; P
< T N e 4 _ ol “o TR} e
Conduta j4 Realizada ) X ) ‘ 2
Impressdo Diagnéstica:  j. ) i Ssal r' "_,, oy / ‘! G {3/
/ 3 - At J
| l\\l ’_ '|‘I _"‘é{!*\ ,.:, ey O W ,A. .
Ass: D6 Médicd - N° Registro Funglio Data Hora
e T .
o™ AGENDAMENTO
Encaminhamento para Atendimento ( ) Ambulatorial (,\} Hospitalar ( ) Auxilio Diagnostico
Procedimento: ANMA LW ACA S Profissional: A UaAATO - DnfofKn!
/ 4 AU LiAacat OTLRO.
Unidade de Referéncia: Data: . Hora z ‘
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA
Unidade de Referéncia: gE SINISTROS
Municipio: Prontudrio: Alta: EWMOVMO
RESUMO CLINICO
27 MAR 208
RESULTADO DE EXAME: M.%
DIAGNOSTICO: i
Principal
Secunggrio 1 Sl;g
Secunddrio 2 CID
PROPOSTA DA CONDUTA PARA SEGMENTO
O Problema Justificou a Transferéncia? ( )Sim ( ) Nio
O Motivo da Referéncia coincide com o Diagndstico? ( )Sim ( ) Niao
Bl PRt R
Ass. Do Consultante - n® Registro Fungdo Data Hora




= (GOVLRNO 14

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Sy S ESRABOG TR

ORGANIZAGAQ SOCIAL DE SAUDE & hn cake
RELATORIO MEDICO
Pacienhte! JOSE GONCALVES TORRES
Enderego: LAGOA DE SITONIO Idade: 78 ano(s) 9 Prontuario: 158324
Balrro:  ZONA RURAL UF:CEARA Sexo: Masculing
CEP: £63618-000 Num: 1 Cidade: MOMBAGA
Localizagdo
Clinica: TRAUMATO- Enformaria: 04 Laito: 413
Internagae 15/01/2018 15:12 Alta: ~ N3o Informado ®  * Nao Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta NEo

Resumo Clinico

PACIENTE SUSMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA DEVIDO A FRATURA EXPOSTA TERCO DISTAL
0OS30S ANTEERACO ESQUERDO -FRATURA DE BAIXA COMPLEYIDADE - DEVERA DAR SEQUENCIA AO
TRATAMENTO DENTRO DE SUA MICRO REGIAQ DE SAUDE ( IGUATU).

Exames Rezlizados

RX E LAB

Terapéutica Utilizada
RAFI COM PLACA E PARAFUSGS

Diagnéstico
S$52 < FRATURA DO ANTEEBRACO

DIAGNOSTICOS

Piuincipal Codige  Deserigio
Sim 52 FRATURA DO ANTEERACO

Condigoes de Alta

NMelhorado

Observagées Complementares

* Nao Informado *

Responsavel

Madico: RODRIGO DE ARAUJO ROBERTO
Data: 23/01/2018

_Agendamento

Dn Hlogr Aows X
vata: K /¢ /13 loaa: 14 [od /13 lpata:

Hora: [2+ ¢ Hora:  10:3Q0 Hora:
Codigo §/¢ y ) [cédigs iCodigo

Rua Cotulo da Paixio Cearense, S/N, Tridngula - CEP 83041-162 - Juazoiro do Narte - CE
Unidade mantida coin rocursos publicos, provenientos 0o saus impostos ¢ contribuigdes socials,



A | g

Pacioen A T ——tie -
fe~_ y / {/H‘f,l/( ; 7! e
Médico:

T
Especlalm /0 3L/ i
Horiério: / 7 Ff\ o

N

——=="% Data:_
b, ) Ter () aus

1.,.

HOSPITAL REGIONAL DO R
JOSE GONCAL a8 RE
1939 ApdIERIS 5632’

O1é FeB

4005 34 59 35

]




ol R 56 | e
e HOSPITAL

m REGIONAL .o
' DO CARIRI ()'f,u\ll-c(ao somlmacommuunpuhtkm

O Snn WTDOSION © CONtNbOKO WOCiai

ATESTADO MEDICO

NN ] (,"L“\L A
ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE * "U K Ib £
PERMANECEU INTERNADO NESTE HOSPITAL DO DI)A 1D dA / _ ATE A DATA ATUAL,
ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NECESSITANDO DE
W0 (g 2Iind DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS A PARTIR

DA DATA DO INTERNAMENTO.

3.999
CID Woe
AT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

27 NAR 208

Gento Seguradora S/A.
AwrBom Luis, 300 - L, 147
Fortaleza - Gu

JUAZEIRO DO NORTE, /01/2018

.- ——

Ros Catudo da Fainio Cearense, 3/ | Trik : ¢ Fome: 881 336,360 | ax: 88] 35663610
atews 6o Norre/ce | CEv 83041363 | CHPI/MF: 05.268.526/0002-51 emait: conseinogestorhrc Sisgh org br



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ) G
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 5“5+ B S wosma e b

» &J . REGIONAL T v Sende
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE 00 CARRY

DEMONSTRATIVO DE DESPESAS HOSPITALARES

Emitido em: 24/01/2018 06:28:35

Do(a) Sr(a): JOSE GONCALVES TORRES
PRONTUARIO nr: 156324

ATENDIMENTO nr: 406914

A diregao do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande satisfagdo em atendé-
lo(a) nos servigos descritos abaixo, no periodo de: 15/01/2018 a 24/01/2018.

UNIDADE Nr DIARIAS/Horas Vr DIARIA/Horas Valor TOTAL
CENTRO CIRURGICO 03:53 R$ 2.739,46 R$ 10.957,84
TRAUMATO-ORTOPEDIA | 10 dia(s) R$ 574,93 R$ 5.749,30

Portanto o seu tratamento e permanéncia hospitalar geraram uma despesa de RS 16.707,14

Informamos que este valor foi totalmente custeado com recusos publicos
Agradecemos pela confianga e privilégio de té-los atendido.

Atenciosamente,
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




HOSPITAL RS .

8 REGIONAL B e s e
Organizags mantida com racuress publicos
& DO CARIRI oromieriors dv S ianpiontos ¢ ConBIRAGERS S0k

MARCACAO DE RETORNO- NAC

: : -
/ LA A I/ 1.

NOME:(-iI e L

MARCAR NO NAC 0 RETORNO NO AMBULATORIO DA
TRAUMATOLOGIA EM PRIMEIRA DATA DISPONIVEL APOS A ALTA.

Demmmegrpvooe
. DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

22 WAR 209

Genta Seguradora S/A,
Av. Dom Luis, 300 -
Fortaicen cs”‘ 147

-

JUAZEIRO DO NORTE, "/01/2018
Ortopedie, o L
Q S
MEDICO

| cnmiymr: 0s.268.526/0002-51 | ons OISR e s Al <o bt

| S e S . T =

Rua Catulo da Paccio Casrenuy, 3/n | Tridngulo
Justeino do Norte/CE | CEP. 63.041-162



[dloa)rg
D 5GH | B mmn

SO U3 nospiTAL
N REGIONAL
i" . DO CARIRY Orgaunzagdo Sacial mantida com recursos piblicos

PIOVONOes de S unpostos ¢ Contribuildes socies

SERVICO DE ORTOPEDIA DO HRC
'SOLICITACAO DE REDIOGRAFIA PARA RETORNO AO

AMBULATOR]O EGRESSO
PARA: (1. AR L0 ’u )
exaMes: £ ownng B oV A

- v lo4 11939

PS: REALIZAR EXAME ANTES DO RETORNO AMBULATORIAL AGENDADO

. DPvar
CoNTEUDO NAD VERIFICADO

JUAZEIRO DO NORTE %) /01/2018

Dr. Rodrigo de Arajo Roberlo

Ortopeda ¢ Treumatciedt 22 MR 20
‘ Gento Seguragorg SIA.
Av. Dom Fal.&u,;u 300&'4. 157
MEDICO

et e — e ——— e . —

| copimr: 05.268.52610002.51 | Long R3S Ie00 | fe B e

Rur Catulo da Painko Cosrense, 1/n | Tridngulo
Juazeiro do Nocie/CE | CEP: 83.041-162

(90213

/O'&d



HOSPITAL REGIONAL DO CARIKI G 3 Govirso
ORGANDIAGAL SOCIAL DE SAUDE Wi ESTADO res Crara

ertara S e

Paciente: - £(,1 \G A L EVIA

R

USO ORAL:
¥ Cefalexina 500mg 28 comprimidos
Tomar 01 oom imido de r 07 dias.
2 e gSsle Sph b
2. Cotoprofeno 50mg 01 caixa |
Tomar 01 c?)sula de h 07 dias '
3. Paracetamol 750 mg 01 caixa
Tomar 01 comprimido de 6/6hsr-se-dar,_

Juazeiro do Norte,

CNPJ/MF - 05.268.526/0002-51
Rua Catulo da Paixao Cearense, s/n - Tridngulo - Juazeiro do Norte-CE
CEP 63.041-162 - Telefone: (88) 3566-3600




