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2753040- C3/2020-03569/ INVALIDEZ

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

Processo: 00506095720208060126

SUMULA 474 STJ: “A indenizac3o 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 ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove JOSE GONCALVES TORRES, em tramite perante este Douto Juizo, vem, muj 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 documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria 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 argumentacdo afigura-se totalmente

contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislac3o 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 CONCILIACAOQ

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

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

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagao, 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 ha 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 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo

inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova serd admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposicdo

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 responsaveis, 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 ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatdrio 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 reduc¢do funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

ao art. 373, 1, CPC.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alega¢Ges, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

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

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

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogavel e irretratdvel quitacéo 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”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. SNUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENGA. 1 - O pagamento de indenizagio com base no
seguro obrigatério se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (T)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicacdo: 24/03/2014)

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acdo anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de proprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cddigo 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 quica deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo 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 |, do Cdodigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAQ

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 razdo 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 Proviséria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n2
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos

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

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §19, LINDB).

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

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Siumula 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. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZACAO, 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 indeniza¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 39, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo 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 repercussdo: 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 condenacdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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 citagdo®

Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo 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 |, II, lll e IV do §2¢2 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

B4SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citacdo.”

7art. 1e . {..)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-a a partir do ajuizamento da agéio.
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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 indenizac¢do, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdao 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
vélida 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 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 razdo 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 intimacgées sejam
encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-R)J,
CEP: 20010-020 e que as publica¢Ges 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 € 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 reduc¢do 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. 39, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

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

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m&os 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 592, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

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

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 inferiores

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

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

Perda completa da visao em ambos os olhos {cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurcldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimente do senso de
arientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
compremetimento de fungéo vital ou autondémica

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizes funcionais nfo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$3.375,00

R$1.350,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das méos

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros infericres

R$ 9.450,00

R$ 7.08750

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 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 quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mebilidade 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 anatdmica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cir(irgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JORO 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 n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito nha 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 Acdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move JOSE GONCALVES TORRES, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de MOMBACA, nos autos do Processo n?

00506095720208060126.

Rio de Janeiro, 1 de outubro de 2020.

JOAQ 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 S30 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, " JoSE Cornca € Tonnzs. porxasci eo
L& 2018 /3) 980 ~3 SSt/ e & a0 ooz 735. a06.353-34

, declaro que
fui vitima de_Arworeia e roro ocorrido /f(ﬂgéﬁ 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
6rgaos governamentais acima n3o 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 Brasiléifd;AAriigo. 212 - Salvo o negécio a que se impde forma especnaf o
fato juridico pode ser provado mediante: (...) Il = Testemunha;

N
Morméaed 14 de Mangd  do 218

1&

A Bt 98
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Odoniplogicas e Taus, por O, Francissn Hhrg _Lﬁ_ir‘-ﬂra Tok deslgnacs & pérpo

MARIORIE SABIND FAGANYA cremat n. 10,123
Para procadar & cxsne de corpa the dalite (SEAURO DRVAT) sm
JOSE GONCALVES TORRES B A : :
2. fim che a7 atendids & requiskeas do r® 82 7 2018, amitide peta (] LELERES A MUKICIPAL OE MOMBACE
descrevendn pom e veniads w com indss as clrounalEncies, o fue Shooirar, descohir & absereal, & &
resthdar Sos Quesiing fapnadog: R T e ARl
Em consequinch, 3= 100156 de 270872018 paadal o paiits ai'i':éiér‘_‘r; exama ordanado £ 63 buestiapdes
que jubaod mechzsitias, findo os guals vecfarg: i

Em 21 da rsia de 2018, nesis eiiste de Taus, e nas depsedncizs da Niclma te Periciss Meigg g, froii (o

Periciands da afants anos vels acampanhade da seu sobinhd, Rafosl Meto GoncEvas Lopes, pars reslimagio de
ERAME gary fke db DEVAT

Fedada gua erm 401/ 2018, 45 22:30 ng BR 180, sstave caminhands em sooaaments gUAEnds colioliv com wha
motocichets que fugiu do keal sen prestsr standimenta, _ o

tocaviores ocals preslarars apoio 2 sncaminherar 2o Hospitel & Maternldads Antonang Aderalds Castalo,
Perginndy Sprestdts o saguintes dacwmpmos;

t- Bolethr de Al it o Rifddo de - TGS 48 22- 40H, dssinadn por Baredito Talkes, CHW 12348, que
ralats fraturs sxposta em antabracaf aunho ssqsrdn = cefalela, Par eets mekve i & encamihamento para &
tldaderde-Juapeire para: avallapas normeneLralngie & rawmaisdogla | Figoraty.

2- Refesigrio médica do Haspited Regional do Cadr, dstade da 220012018  assinada par B, Rodriga da Adsidie
Rabero, CRM. 14533 em aue Ifoenz qua pecients fel 2ubmetide & -tralamantocinsgcn de Ukahcla devide 2
fratur expeets 19 diglad assos antabraco esquertks - fratura de halxa complexidads- deverd der seguéncka an
tratamanta demiro de sua micrarenlo de s (Iguais). Templutice. dilzeda. Rall com.piace eparalias,
Diagndstics: S82 {fratura de antebrage). Crumliziies de Alta: malharady. | Flgura ).

3- Recaifififi db cefskaxing SO S AoSs por 7 diEs: oftbprafeng B9mg 84 homs noe 7 diss @ paracetarnol
Pulirng de GShores a2 dor emitldo por Cr Rodrlgo de Aredjo Robert, CR™M 2023 { Flqura 2}.

#= Drermonstrativo de despesas hasnialeres de Heapisl Regonal do Cairiai e im viade¥ ttal &= 16,707, 14
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4 -IveTyenmi cher risdigratia eodipredenca de pingg & punbie saquerdo, dalada da 1983018 { Flgura 47,
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Nomwicnrasn, ceapsrathe, cdanksdn, .

Brasenca de ciceiTz e antelirage esquecia, sam sinals 8 Rfargsn ou preasss indamatone.

Paelani apresenla movimonos de exlanssn o flexboe da arficulaghe o purho ssquento, hom ooma presnsio
pEImear eF0ETa BREoari | FIGHRE B.7 & 8),
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
. DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADG

22 MAR 209
Gente Seguradors 5/,

Av. Dom Luis, 300 - 1j, 147
Fortaleza - cF




Dr. Gessenildo Damasceno
CREMEC 19000

Nome: JOSE GONGALVES TORRES

DECLARACAO MEDICA

Dechfupmmhsqmummmmmirhs,qunupadummi
GONCALVES TORRES,chms?nglo-?sswcaanmufnetarﬁduufu'mad:m
motociclistico (atropelamento), dia 14/01/2018. Relata procedimento cirirgico realizado,
smammu&vm:ﬁmmwmmma.
Rafi com placa e parafusos.

mmfnmmﬁmwumﬂmm
antebrago esquerdo,

Em tempo, fratura consolidada e paciente em alta definitiva.
Cnndm-sepduemundadehﬂanlommmunmmbmmpuhr

MMMWQMWWWWE

i DEPARTAR [
- » d TAR EBJTD QE SINISTROS
Malo “ONTEUDO NAD VERIFICADG

b |

. 15 MA| 209

o 5 Gents Sagurg dora 374

5.52 Av, Dom Lisis, 300 - ,

Fortaters - CEUP N?

“Atender, ermender e acolher.”



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

2" Via Crientaglio do Paciente

I 1* Via Retancdo da Farmacls ou Drogarla ]

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

=7 1" Via Reétenclio de Fermiicia ou Drogars
IDENTIFICAGAC DO EMITENTE 2 Via Oriantaclio do Pacinie
Mama Compisio: d
o e
CRM: UF: NE; r
Ewﬂml'ﬁlﬂmr____ = A ‘e
(:
/ ;'(fo%
E— , =k "Dy
Cidude e CARMBO £ ASSINATURA 0O MEDICD
Paipnty:. T &0 i =i
Endodege;
Paerte__ /50 (30N
i f-...t-\,--w»._. ;;T} = '.’:". S d frl"'
r:‘ 'H"L.H.-m._ f ':r . -_1 - r_‘d F
U3 L v
—
PM'{ Gasst e e -'.'[!_‘_L
i . ] .
i;L. L e < T}"'- ) T e T
b b
IDENTIFICACAC DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
Nome ©
mi—-__urpluﬁmm.-___
Eﬂw
y "
- s ASSINATURA GO FARMACEUTICO DATA
"——‘--I__—-_-'=..—__.__"_——_

DEPARTAMENTOD LE SINISTROS
CPVAT
CONTELIDO NAD VERIFICADO

Gente Seguradore S/A.
Av. Dom Luis, 300 - L), 147
Fortalera - CE










LO tl-ﬁER 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 endereco eletrénico:

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

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio 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, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e ressequro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, érgio 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.

_ >,
Pelo exposto, eu ﬁff?/ur.( Az/ino  Vies 4 inscrito (@) no CPF _@22 /34 423 =)
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio “Jo<< Concawes TNoncies inscrito

(@) no CPF sob o N° {35 OO6 353 / 3Y__, do sinistro de DPVAT cobertura . (MU 4L AS2 . da Vitima
Toss, Corealves (o RAES Jinscrito (@) no CPFsobo Ne 135S CO6 383 /. 34 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

® Declaro Profissio: _ AAVO GaA-A Renda: __ g e sou -8 e apresento os documentos comprobatdrios:

_oAB | 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 implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco Nimero Complemento
rr-l?—v.-. oo C@MAN HTS  CAsrELD / (&>
Bairro Cidade Estado = CEp
Cerrraso Meomaaca | Cannd” | €3-610 .00
Email Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)

CHANLES NIE(AA AODCACA €D & AL _ (onn (35 ) 99199426 (8x) 996292205

\
5% i AT
Momeaca 19 4 Fonno a8 s20/8 CONTEUDO iy
Local e Data
x 22 MR 0

} V Gente Segm»adora SIA.

Av. Dom Lyi ¥
Assinatura do Declarante ] w-‘
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA 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
. 3 O T e T oo
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: \X ﬁ ’f‘J‘“’ 51'7; e gl
1

\A G\,,)
VISTO DO DELEGADO(A) : ‘

kl BESERRA DOS SANTOS - MAT.: 3008201x

\

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
"~ DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

J 27 MAR 208
Gents Seguradora S/A.

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

DELEGACIA MUNICIPAL DE MOMBACA Pag. 1de 1
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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) diagndstico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA ANTEBRACO/PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE RADIO E ULNA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des 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 lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesédo 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 aresposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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 informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

. L . Q ,‘:-. .J...‘ L -.l
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) o,
Carimbo com Nome e CRM Lot Wil ¥, Filas

Lapurg ,‘.. i rrml
CRM &ohy
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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
Sagutataia 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
Promisieit e 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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Em caso de duvidas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sageraders 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
- 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
Sagutalois 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
ierarmriia i g PO 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



00020297

Pag. 00593/00594 - carta_01 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sageraders 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
- 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

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190286963
Vitima: JOSE GONCALVES TORRES

Cidade:

Data do acidente:

Mombaca Natureza:

14/01/2018

PARECER

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA ANTEBRAGO/PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE RADIO E ULNA.

Descri¢do 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
Sequelas

Data do exame fisico

: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO
: Com sequela

: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau médio - 50 %4 12 5% R$ 1.687.50
punhos ’ ’
Total 12,5 % R$ 1.687,50




o Sasen AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I QEB DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - 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
{exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

$8MM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de filularidade 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, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd 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”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti o n " [Pai, Mae, Tutar).
O formulario devera set preenchido com os dados do beneficirio. 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

(Mumere do Sinistre ou ASL CPF daVitima rﬂuma cnﬂlplltn da vitima -":
135.006- 383 -34 \ L )25 GorgavES TonaEs )
- 3
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome complata CPF titular da-conta Profissbo
"ot CeorealvES [y e=1 135 . ooe. 353 -3 | AcmianTon—
Enderego S'FT - LA‘.‘-PA b _d\ﬁ;wmna Nﬁmm§3} Complemento
Ha Cidad Estado CEP
__m Zomva Puaaw 'MGH 4 aca Cenna’ s . Glo-oo0
Ermadl

B ORECTRELS

Dedlaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderece acima. Segue, em anexo,

ILtdlltlliil do comprovante de residéncla do endereco informada

)

 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

SHios efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

4

| RECUSO INFORMAR "1 SEMRENDA (& ATE R4 1.000,00 [} 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 os bancos abalio. Assinale uma opglo) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(|BRADESCO (237) [X'BANCO DO BRASIL(001) [ 1TAU (241) RAb0 e
| CAIXA ECONBMICA FEDERAL (104) [ 11 ]
AGENCIA CONTA CONT,
RO [ M on W A WA " =
o isi =12 222 ][x] [ | - HE =al
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eclaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria
quradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na

20/ ¥

sinistro, autorizo a

¢ BAR 209
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Gents Ssguradora S/A,
Av: Dom Luig, 300 - 14,
F " EIJ 147

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio

FAPPF.001 VOO1,/2017

Campao 7 - Assinaturz do Representants Legal
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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 indenizagdo 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 m

. DPVAT
CONTEUDO NAo VERIFICADO

22 MR 2019

‘7 Gente Seguradorg S/A.

a o Av. Dom Luis, 300 - Lj. 147

P !lﬂ 4 Fortaleza - g
\.’_‘_

i
f
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nomasea (c£) ] 3 _ag
Em tesloniunio

da vorasde,

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

ANTONIO HILTON DA COSTA - (*’C‘U-.L
YANDRA CAVALCANTE COSTA (SC‘:S:&.
HONIA REGIA CAVALCANTE COSTA | SUSS!

v - : g VALDOIA) SOMSATE COM O $£10 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 GONCALVES TORRES

DECLARAGAO MEDICA

Declaro para os fins que se fizerem nacessdrios, que o paciente JOSE
GONCALVES TORRES, RG 2075 717980-7 SSP/CE, Bo anos, refere ter sido vitima de acidente
motociclistico (atropelamento), diz 14/01/20m8.

Agresenta boletim atendimento, Hospital de Mombaga, 14/01/2018 3s 2:50h,
gue relata FRATURA EXPOSTA EM ANTEERACD, PFUNHO ESQUERDD e cefaldia.

Apresants relatdrio médico do Hospital Regional do Carir, 23/0v/1048, relata
procedimento cirdrgico reallzado, “submetido a2 tratamento cirirgico devide & fratura
exposta, tergo distal, ossos antebrago. Rafi com placa & parafusos.”

Apresenta radiografia com singl de placa metdlica parafusada, antetraco
esquerdo.
Em tempo, fratura consolidada ¢ paciente em alta definitiva.

Conche-se pela existéncia de lesdp ndo completa em membro superior

gsquerdo, com dClcatriz cdrirgica e placa metdlica Impiantada, COM SEQUELAS DE
NATUREZA PERMANENTE, ANATOMICAS EJOU FUNCIONAL

Mombaca, 12 de Abril de 2019

ap s.52
QD 5525

PESNTARE 37 %, Grs?ans |
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“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

ammmmkmmmamupona.taqodml,ms
mtebnqoesmerdo.ﬂzﬂmphaepamﬁm

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

Apresemamncimrizm:anomebngoesquaﬂo.
&nmnpo,framcomoﬂdadaepaduneemaitadeﬂnmva.
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PREFEITURA DE NOMBACA [ ‘ e
el "0 HOSPITALE HATERNIDADE ANTONNAADERALDOCASTELO | ; PATA | | HORARIO [ INUMERO FICHA
: AY0u 18 0HS
% b ’ UNIDADE DE EMERGENCIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO
NOME DO PACIENT IDADE | SEXO
7 Voo '@omcd U S@Wn Srﬁ Al M
ENDEREGO DO PACIENTE: {U.tw @CUM"C Ao (iému'o TELEFONE
g N /
NATURALIDADE: % 5:&0 é:uzd/ DOC. IDENTIDADE
AL [
NOME DO RESPONSAVEL: r
ENDEREGO DO RESPONSAVEL:
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
PACIENTE CHEGOU: HORARIO DE PRESSAO ARTERIAL PULSO TEMPERATURA
(J ANDANDO  [] AMBULANCIA | ATENDIMENTO X

(J AauTomoOVEL

QUEIXAPRINCIPAL: g J\ QL\ l P \[o 3 WLZ;L */i\ o
A O / - e/\, )%A»  cha

2 )L/JM—’-‘-'\ S g ¥ 6$°‘ Vi /M W

ATENDIMENTO MEDICO o«vlwﬂlm\ 2 Mj»L s%qlw

HISTORICO DA DOENGA ATUAL: AL /LBM eésa <_4,/L» [ (AT ,U(/-'A U-J/ ﬁ«/’\
\»—*"‘ A—\DJ 2

(éf/‘/\uw’- /s ,pV/XN /Io 1€° eSS /%’?’M‘?"'L‘
EXAME FiSICO ./(C[(’/% - Lj‘/‘,\, /PA {60-%0 P/(’ &80
Bl Tinass ,Zl 5 7% “‘ﬁ oﬂ/i s f

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

N <Y — ¥ / -
[ X -Gt ROy e/ 2P Lo e,

—

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

TRATAMENTO | GONDUTA (VIDE ANOTAGOES NO VERSO)

INO DE PACIEN O ATENDIMEN
(] RESIDENCIA (] sem ENCAMINHAMENTO [J ENCAMINHAMENTO A
[J INTERNADO [J enF. oE EMERGENCIA % [] cunica
%RANSFERIDO PARA Hospmuhm A PEU T nA W
OBITO 45 _HS " Hora oo mﬂi‘& DE SINSTROS [JencamiNHADO AO/M],?
i C ICADO.
22 MAR 2019

Gente Seguradora S/A.
ASSINATURA DO MEDICO v. Dom Luis, 300 GARIMBO

Fortaleza - CE l

€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 20 usudrio, orientando-o para retomar com
\ / SUS-SISTEMA UNICO DE SAUDE 8.3 vio 2 (xudade de orgem.

FICHA DE REFERENCIA
DR bylu000383Y

Unidade de Origem: "
—— = M- ——
Distrito Sanitario: s Municipio: 8\ Ak,
Nome o .)2 oul “' . i ;‘L (2 Prontudrio N*
Sexopd M () F \J Data de Nascimento _Z { /5R / 33 Ocupacdo:
Endereco: =) -‘LDr' PR, |3 - . Bairro: Fone:
Motivo do Encaminhamento: '} PO = i3 & a8 galle i y - { A Y. N s
LAALL-AL‘.»__J ) 4§ “ G e '8 !\‘..s—le
Resultado dos Exames: . I ) '\ . Lisa SR ) €N
1 ! ; P
Al e g o 4 . ol o Lh o3 .
Conduta j& Realizada ) i ) ‘ L
Impressdo Diagnéstica:  j. ) i Sisal r' "_,, O / ‘! G {5/
/ 1 - At J
\ l\\/ .- ‘!I f‘é{’,{\ 2 Ba WA 1 B A .
Ass: D6 Médicd - N° Registro Funglio Data Hora
e .
Sadll AGENDAMENTO
Encaminhamento para Atendimento ( ) Ambulatorial (,\} Hospitalar ( ) Auxilio Diagnostico
Procedimento: ANMA LW ACA S Profissional: A UaAATO - DnforKn!
/ 4 AU LiAacat OTLRO.
Unidade de Referéncia: Data: . Hora : ‘
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA
Unidade de Referéncia: DE SINSTROS
Municipio: Prontudrio: Alta: EWMOVMO
RESUMO CLINICO
27 MAR 208
RESULTADO DE EXAME: ‘“%
DIAGNOSTICO: G
Principal
Secunggrio 1 Sl;g
Secundario 2 CID

PROPOSTA DA CONDUTA PARA SEGMENTO

O Problema Justificou a Transferéncia? ( )Sim ( ) Nio

O Motivo da Referéncia coincide com o Diagndstico? ()Sim ( ) Niao

Ass. Do Consultante - n® Registro Fungdo Data Hora
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC sy S ESRABOGTRARS

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

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
S52 < FRATURA DO ANTEEBRACO

DIAGNOSTICOS

Piuincipal Codige  Deserigio
Sim 552 FRATURA DO ANTEERACO

Condiges 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 loata: 14 [od /13 lpat:

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 ¢ contribuicdes socials,



A | g

Pacion A T — e -
fe~_ y / .(/H‘fl/( ; 7! e
Médico:

4
Especaaom /C ’L’
& / .
Horiério: / 7 Ff\ d
/

——==% Data:_
b, ) Ter () aus

1.,.

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

O1é FeB

405 34 59 35

]




&% R 56 | G
e HOSPITAL

m REGIONAL -
' DO CARIRI ()vf,u\ll-c(ao somlmacommwunpuhtkm

e S WTDOSIOS © CONtNbOKO WOCiai

ATESTADO MEDICO

ook G @i Torih
ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE “/- * i"
PERMANECEU INTERNADO NESTE HOSPITAL DO DIA Ry / A LD _ ATE A DATA ATUAL,
ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NECESSITANDO DE
W0 o 235D . __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

.- ——

Rus Catulo da Faixio Cearense, l/nllnln‘uo : ¢ Fone: [88] 35663600 | Fax: (85] 3566.3610
Joazekeo o Norte/CE | CEb 63041362 | CNPA/MF: 05.268.526/0002-51 emait: conselhogestorhre @isgh.org. br



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

» &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 .

ii REGIONAL e s -
Organizagh o racursos publicos
DO CARIRI oromieriirs dv S iaapiostos ¢ ConBIRAGERS S0kas

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
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SO U3 nospiTAL
N REGIONAL
i" . DO CARIRY rgaunzag a0 Sacial mantida com recursos piblicos

PIOVONOTE de S Mnpostos ¢ Contribuildes socies

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

AMBULATOR]O EGRESSO
PARA:-{'L\“ AL W0 ’u \
exaMmes: £ ownng B oV A

- v lo4 11939

PS: REALIZAR EXAME ANTES DO RETORNO AMBULATORIAL AGENDADO

. DPvar
CoNTEUDO NAD VERIFICADD

22 MR 20

JUAZEIRO DO NORTE %) /01/2018

Rodrigo de Aradjo Raberto
%‘mp.d'.a e Tn;sg%a;m
—_ CRMCE 14023

Gento Seguragarg S/A.

Av, Dom Lyis, 300~
M'GU' 137
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| copimr: 05.263.52610002:51 | Long 3800 | fe B

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




