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2770306- C3/ 2020-04415/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08298554720208230010

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

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

CONTESTAGCAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 1.895,53 (um mil e
oitocentos e noventa e cinco reais e cinquenta e trés 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 orientagdo jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.
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PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo 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

DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 19, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficiario possa ter o direito de
pleitear a indenizagdo relativa ao seguro obrigatdrio de veiculo a apresentacdo de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora apresenta o registro da ocorréncia policial incompleto, sendo este,
documento imprescindivel para comprovac¢ao da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo s6 em funcdo do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que
estabelece o art. 373 do CPC.

Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolu¢do do mérito, na forma do art. 485, inciso |,
da Lei Processual Civil.

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

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

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

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

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacdes 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 RS
1.895,53 (um mil e oitocentos e noventa e cinco reais e cinquenta e trés centavos), apos a regulacdo do
sinistro.

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

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as 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, I, do Cddigo 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 Publicagdo: 24/03/2014)
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- ¥ Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA i E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200069447 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P16,17,20
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motiveo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDOQ.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apburado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50

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

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

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.
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Ndo obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.895,53 (um mil e oitocentos e noventa e cinco reais e cinquenta e trés centavos), o qual foi
aceito pela beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 09/01/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.895,53 (um mil e oitocentos e noventa e cinco reais e cinquenta e trés centavos).

BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.895,53

***x****TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIA REGINA RIBEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000014203-1

Nr. da Autenticagdao 8A95C4469F81335A

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Provisdria n® 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n2
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6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

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

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacgado 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 uUltima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §12, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se 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 repercussédo: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.895,53 (UM MIL E
OITOCENTOS E NOVENTA E CINCO REAIS E CINQUENTA E TRES CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O 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 INDENIZAGCAO 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
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

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

Assim sendo, na remota hipdtese de 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 pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

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

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

CONCLUSAO

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

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

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

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

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

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

° 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;

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

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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° Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 14 de dezembro de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a 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 jd se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

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

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

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

¢ Perda 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 necessdrio ao deslinde da causa.

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

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

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatomica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

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

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

Lesbes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal, (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou audondmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, péivicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

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

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tormozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

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

Perda anatomica efou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

R$ 135,00

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

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que 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 MARCIA
REGINA RIBEIRO, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08298554720208230010.

Rio de Janeiro, 14 de dezembro de 2020.

Ji

1 J

{

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200069447 Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO
Data do Acidente: 09/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIA REGINA RIBEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15497244



ICYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

— ———— —
2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witimia: 4 - Nome completo da vitima:.

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT445/2012

5 - Nome completo: o o I T 6-CPF: ) . -
— Yo rige Kichne, PANEIND ¥3.03s, 292 U%
7 - Proflsslio: '.j ﬁ— Enderegn: =7 e 9 - Numero: 10 - Complemento;
MM - Lhnnlle CC A, XS]
11 - Bairro:! 12 - Cldade: : 13- : 14 - CEP:
’ - "
e Bicanes Koo Vil KR |GA 312- 325
15 - E-mail; 16 -wnﬁm}- e
(55 199/4s5- 393
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADIOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
wy
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
o
3 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
B —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.00 A R$1.000,00 [J ns2.501,00 ATE r$5.000,00
[ semrenpa [0 rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
-".'...-» \ s -;;. T T e A e I e I__-w e et 3 Rogm A B ___'_'._::'_ e T L. _;'\;. T e
2 WCARIOS: [ BeNEFICARIO DAINDENIZAGAO. (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZA
] conta pouranca [Seemerite parm o5 bancos absin, Asinade wma opcli) [ conta correnTe {Todos os bancos)
. [] Bradesco (237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) 5] Cala Econdmica Federal {104)

mgnm D CONTA: ( 14 203 ] @ mEuuA:S D CONTA: L ]D

[Informar o digito se exstir) {irlormar o digto se exdstir) (nforrmer o digito se exdstir] {informar & digito se existir)

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu liver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédita, quitacSo tetal do valor recebida,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD D0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
Declarg, sob as penas da Lei, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ves que:
# Nio hd IML que atenda a regiSo do acldente ou da minha residéncia; ou
® OIML que aterde a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a reghio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 0 (noventa) dias do pedido.

Solleite o prosseguimento da anédlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do lzudo deo IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica prezencial, caso necessdrio, b5 custas

da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificacic das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleula
autormotar, conforme o disposto na Lel 6,194,774,

Declaro que esta avtorizacdo ndo significa prévia concordineia com a futura avaliag3o médica ou rendncia a0 direito de contestar a avaliacio meédica, caso
discarde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

;.1_-' '_:'.-Ba.. T ....q e T .:,_?. R R S _.:. :.,ﬂ._x: N:--f'ﬁﬁ:_\";": Pl by .3.-‘ ci{%ﬁ?ﬁ‘ﬂ r.\:;:_..‘;-;;: ::.:{_‘-.:_. - T |__l:_ '%
e, Clsetero [ cedo g [Jovedo. [ seadobvdcontn [ vivo |- - 25,0808

) : - = 8 b
" =i CET A St e e - X

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Witima deixou companheirola): Sim Dfﬂn 27 - 5& a vitima deiou eompanheirofa), Informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou L] Sim | 31-vitima []sim | 32-Setinha iméos, informar | 33 - yitims depeou L) Sim
mﬂm?D Nio | Vivos: Falecidos: nm;ﬂhimﬂu Nao mlmﬁm?DN;u Vivos: Falecidos: pais/awds vivos? [Jnso
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiirios que se apresentarem e provarem

esta condicho, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissdo ou dedaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do antigo 299 do Codigo Penal.

38 -12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quemn assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF |egivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome;
CFF:

37 - Assinatura de quem assina a pedida (a rogo)

AN Assinatura da testemunha

3 i .:l‘ -'. ~ = =

m-mlenata:z‘.-&_ 'U'Ilfgi? :'”l“' f ol I 20,20
!,:i"-- Y 3 it e 1 .

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001655/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro, 23/01/2018 08;14 Data/Hora Fim: 23/01/2019 09:34
Delegado de Palicia: Redrigo de Oliveira Gomidas

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 1° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 09/01/2018 09:42
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Joquei Clube
Logradours: RUA GALVAD COM A RUA PREMID

Panto de Referéncia: CRUZAMENTO
Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meio{s) Empregado(s) I
1475: Acidenle de transito sem vilima - CalisBo com objeto mdve! Vaiculo
ENVOLVIDO(S)

|Hnmu Civil: MARCIA REGINA RIBEIRO (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionakdade: Brasileira Maiuralidade: PR - Realeza Baxo: Femining Nasc: 26/08/1973

Profissdo: Autbnoma Escolaridade: Ensino Médio Completo

Estado Civil: Solteiro(a)
Mome da Mae: Maria das Gragas Gonzaga Mome do Pai: Antonio Carlos Bamardes Ribeiro
Documentos)

RG - Carteira de [dentidade: 113151
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 383.075 29204
Endarego
Municipi: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA MARANHAD N®: 335
Bairro: DOS ESTADOS
Telefone: (95) 99145-3871 (Celular)

|N-nme Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Nacionalidade: Brasilaira

Enderego
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo \eiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietirio 06523625249 Placa NAP2085
Renavam 01117090270 Nimero do Motor KDOBE1H437455
MNimero do Chassi SC2ZKDOB10HR437455 Ano/Modelo Fabricagdo 2017/2017
Cor AZUL UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modele HONDA/NXR 180 BROS ESDD
Delegado de Pokcia Civik Rodrige de Oliveira Gomides: Pagina 1 da 2

Impresso por.  AssungSo Barmoso de Vasconcelos

Data de | E30 23001/2019 09:25
a Sinesp P;imhn;p“mam disporivnt PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicas



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001655/2019

Modale HONDA/NXR 180 BROS ESDD Vaiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 10V05/2017 Situagio do Veiculo REST BEN.TRIBUTARIO -

ALIENACAQ FIDUCIARLA
IHurm Envelvido Envolvimentos 1
Marcia Regina Ribeiro Possuidor
RELATO/HISTORICO

A COMUNIGANTE INFORMA QUE SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 09/01/2018, POR VOLTA 03:42
HORAS NA RUA GALVAO COM A RUA PREMIO, CRUZAMENTO, BAIRRO JOQUEI CLUBE: QUE NA OCASIAD ESTAVA
ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA QUE ERA CONDUZIDA POR SEU COMPANHEIRO SR. EMERSON DA SILVA
PINHEIRO, CONDUTOR DA MOTOCICLETA HONDA BROS 160, COR AZUL. PLACA NAP-2085 QUE FORAM
ATINGIDOS POR UM VEICULO FIAT/SENA DE COR VERMELHO QUE ERA CONDUZIDO POR ASSALTANTES EM
FUGA, QUE A COMUNICANTE TEVE A CLAVICULA ESQUERDA QUEBRADA, FRATURADA, E FICOU INTERNADA POR
QUARENTA DIAS NO HOSPITAL HGR. ESSE E O RELATO. A COMUNICANTE INFORMA QUE SOFREL UM ACIDENTE
DE TRANSITO NO DIA 09/01/2018, POR VOLTA 09:42 HORAS NA RUA GALVAO COM A RUA PREMIO, CRUZAMENTO,
BAIRRO JOQUEI CLUBE; QUE NA OCASIAD ESTAVA ESTAVA MA GARUPA DA MOTOCICLETA QUE ERA CONDUZIDA,
POR SEU COMPANHEIRO SR. EMERSON DA SILVA FINHEIRO, CONDUTOR DA MOTOCICLETA HONDA BROS 160,
COR AZUL, PLACA NAP-2085; QUE FORAM ATINGIDOS POR UM VEICULO FIAT/SENA DE COR VERMELHO QUE ERA
CONDUZIDO POR ASSALTANTES EM FUGA; QUE A COMUNICANTE TEVE A CLAVICULA ESQUERDA QUEBRADA,
FRATURADA, E FICOU INTERNADA POR QUARENTA DIAS NO HOSPITAL HGR. ESSE £ O RELATO.,

ASSINATURAS

% a&’;m Y 4

urgSc-Barroso de Vasconcelos
Respansdvel peio Alendimanio

“Deciarg pars o8 devides lns Se dewlo que 80U o0a) SscaE) plem. gl acima dal & cranls ques podET e chila P EEATHE B0 S Om
Dfﬂ!"l-mﬂh'l'l'lPﬁwmlﬂﬂmmmaﬂw&mhmnmmmwhum-
Delegado de Policis Civil Rodrgo de Oliveira Gomides Pagina 2 de 2
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.895,53

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIA REGINA RIBEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000014203-1

Nr. da Autenticacdo 8A95C4469F81335A
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HOSPITAL GERAL DE RORAIA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIA .

i sE.Eﬂ%@%.gﬂ@f@ﬁ_-%_.;g?_gn@m-G_*_Ew- Yy /5
B Gl e B | RESEEECAQ b T ""_Ei.__,,___g_t_.”
DATA DE ADMISSAOD | | DH | | D | B
PACIENTE ‘INecicn,  LEGVA  Lyigeimg.
DIAGNOSTICO A O <Aa Viewm (&
ALERGIAS HAS D
'DADE LEITO DATA E¥/0d) ;¥
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE " “ND
2 SF09% S00MLEV 88bers= 2> /2 /o a1 Lok 5
5 DIPIRONA 1G EV 8/8 HORAS SV C
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn T,
7 SSVV+CCGG 6/6 horas PRzgr =
. 8 CURATIVO DIARIO o T
"B CAEATE O a7 e S I V4 P
10
11
12
13
14 PhriE e
15 .{f’;"flrr1
16 . Tepied 1R
| | A-SEDIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (S0, "TONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350:6U1; 351-400: 8UIL; >400:
10Ul E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA
Z-QUADRO DE HIPERTENSAO: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APGS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA =
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .
i
EVOLUCAO WMIEDICA: |
PA FC FR TEMP
1| SINAIS VITAIS
ke H M0xe. L | L
A 12l
S L INELPY R S A i
| 240 |
2a 0o i3



H@' A

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIWA
%= __SERVICO DE ORTOPEDIZE 75 RAUBATOLOGTS

smsEmme T PRESCRIGAO Wtt-oe = by
DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] i DN
| PACIENTE | 1100, ezee EEG@evd =z, :
DIAGNOSTICO Frarinn oo <ia “Wevrpm (& _
ALERGIAS HAS DM ‘-
IDADE LEITO DATA ev/01/ 7
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE — SND
2 SP0.9% 500 MLEV 8ihoras /5 /7 2 Juaay torpe—
5 DIPIRONA 1G EV 8/8 HORAS SNV <IN
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn SN
7 SSVV+CCGG 6/6 horas Rk =
.8 CURATIVO DIARIO T,
9 eHSE oA § e V. /N QN -
a0
11
12
13
| 14
15
16
- ——— I —1-SEDIABETICO CDRRE{;E{{J COM INSULINA REGULAR (SC). "ONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6Ul; 351-400: 8Ut; >400:
10Ul E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA
2-QUADRO DE HIPERTENSAOQ: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
y | PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APGS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
-1 ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO _
I
'|EVOLUGAO MEDICA: |
2 PA FC FR TERMP
[ [SINAIS VITAIS |
Hi6H  MOxea | 3L
~"12H
o A8H ey | 2R e 3 L
_ 24H |
25 [0S o |-)é
@“ﬁ* | % 1
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Boolosmssmmm [ T T PRESCRICAO MEDICA ; R :
| ' ‘DATADEADMISSAG . = | | 'DH ] | DN T
| 'PACIENTE ' [MARCIA'REGINA RIBEIRO
| DIAGNOSTICO|FXiCLAVICULA :
el ALERGIAS P g B HAS | NEGA DM2 NEGA -
SUIDADES i T Ll LEITO DATA 10/01/2018
TFEME; ¢ [nitivanis PRESCRICAO HORARIO
12 i, |DIETA ORAL LIVRE - SR .-
| |AGESSONENOSO PERIFERICO mAVE
% |CEFALOTINA1G EV 6/6H- SUSP
& |TILATIL 20MG EV 12/12H Vce %
- |DIPIRONA 2ML EV 6/8 & 1204
__|TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 77
PLASIL'10 mg EV 8/8h (S/N) Sia/
RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N L/
|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/8 h (S/N) Eiar .
|Sswv + €CGG 66 H 8

_|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
1 |CURATIVO DIARIO . o7 md

e
L)
2w |~ o | | & fro

ot
=

b

-ﬂ:-

L]
L

L,
o

-k
ey

Fy
i

- SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
- CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4U; 301-350: 6UI.
351-400::8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA i o
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oAl HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ~
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( WG
vl PRESCRIGAO MEDICA 55 Voo
"DATA DE ADMISSAQ [09/012018] DI | | DN [26/08/1573

PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO et |
AGNOSTI{FX CLAVICULA 4
ALERGIAY HAS DM2

IDADE 44 LEITO | 1163 DATA 11/01/2018 |

| _ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 |DIETA ORAL LivRE =S i W?D
SF0,9% 500ML EV. DE 12/12H =5 M
4___|TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA L A
5__|OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA -
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N o T
7 |DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN \
8 TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/BH SE DOR INTENSA Y. 3
? 9 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG W il

10 SSVWV+ CCGG BB H ] 5
11 |CURATIVO DIARIO (AT
12 i
13
14

20
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300. 4Ul; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI, 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE ==
l 0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA | EE—

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADOQ,
HIDRATADO.

# SOLICITADO :

-HGH
V —oleta de Exames
#CGNQUT&:; MANTIDA :

oniaA2 f01_ AR

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA

: ” HORA —= 2]
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD g (el o
. FEIN
1Hl6al @ e — | Dr. Marcuy M 1917

L ¥u 32 21 D6°C | Residente de

ey 93 3£ Traumatologi
QU3 oy | — =




# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTIC

HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQD DE CIRURGIA :

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

O LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACT UANTE

B HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | =
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA f’l_ j“g
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATDLDJE.@%IL( ? 7
Al PRESCRICAO MEDICA s :‘%E«ﬁ?’
"DATA DE ADMISSAG | 09/0172018] DI | | DN |26/08/1973
PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI{FX CLAVICULA
A\ ERGIAS HAS DM2 |
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 11/01/20138 Vg
ITEM PRESCRICAO HORARIO) 'iﬁ
1 |DIETA ORAL LIVRE : a?l};’ )
2 |SF0,9% 500ML EV DE 127121 (o) AR
4 |TENOXICAM 40 MG_ IV, 1X/DIA e
> |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA T
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N \
7 |[DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN ‘ B
._ & TRAMAL 100MC + SF0,9% 100ML BV CU 20 GTS vO DE 8/8H SE DOR INTENSA
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG
|10 |SSW+CCGGEB H i
11 CURATIVO DIARIO 1 e
12
13
| 14 ]
15
16
17
n 18
18
20
———— SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), e O ]
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300 4U1; 301-350: 6UI;
351-400: BUI, = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE [
H 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
HENCONTRO PACIE NTE DEITADO N

0, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

L=

Ryp-msp e
6H Y 59| 54 2 () L4 | Dr. Mareus Brunner CRM 1917 "ﬁﬁ.
12H |/ Léf’?ﬁ'g' =24 Residente de Ortopediae s ﬂﬂﬂo;ﬁr;[.
18H JL5]157] 4N : 2.7 | Traumatologia 77 P g v
24M loinée | 94 T 27 5077 - R e
i3 :-a:; 9 f?._.-..:_.-_..:f_ 7. L h._{. i ﬂ'ELc—E'E‘-'n'-L'-"‘fﬂ
T I| | . . e _. i VIE':.l'\’—;\-'-‘ 3 ’_'} i“’"' I: Mr&.— ;
L | ses L s It_j.“., -



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

K SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA | ?&"" \
‘ : SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(LLGLL \ ?
Z R@fﬁ

|_ommr [ PRESCRICAO MEDICA | i
___DATA DE ADMISSAO | 09/01/2018 | DIH ] | DN T26/08/1973
CACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI{FX CLAVICULA
ALERGIAS HAS DM?2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 13/01/2018
ITEM PRESCRICAD HORARIO |
1 DIETA ORAL LIVRE z 10 g
2 SF0,9% 500ML EV DE 12/12H &l jer -
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA =
5 |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA %
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N \
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN \ ]
’_ a TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/8H 5E DOR INTENSA [ PN
9 CAFTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E QU PAD > 110 MMHG i
10 S8WV + CCGG 6/6 H bt oo dss pama
| 1 CURATIVO DIARIO ) T O
12
13
14
15
16

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300- 4U1; 301-350: 6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE ]

| 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | _

%

-

PRESCRICAQO MEDICA

SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( LLELL

(2)

"DATA DE ADMISSAO [ 09/01/2018] DIH | | DN [26/08/1973
PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
\GNOSTI{FX CLAVICULA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 14/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Ay
2 SF0,9% S500ML EV DE 12/12H _Lr-—’“ .,"‘.':
4 TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA ==
5 |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA =
&1 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N S
7 |DIPIRONA 2ML EV DE &/6H SN }
B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 20 2T3 VO DE B/BH SE DOR INTENSA
9  |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG
10 |S5W + CCGG BB H | 0
11 CURATIVO DIARIO
12
13
14
15
16
i
18
18
20

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC).

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350; 6UI;

351-400: BUL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DU/ML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANQTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

#
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | i
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i 3
SERVIGO DE ORTOPEDIA E Tmummmf[ﬂ;ﬁﬂ
i PRESCRIGCAO MEDICA gilili
"DATA DE ADMISSAO | 08/01/2018 | DIH ] |

PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI(FX CLAVICULA

2

DN [26/08/1973

ALERGIAS HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 15/01/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE : a2
2___|SF0,9% 500ML EV DE 12/12H "
4 [TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA 1 A=
5 |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA (4 °
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Ly
7 |DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/8H SE DOR INTENSA, e
3 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
10 |SSWW + CCGG BB H T
11 CURATIVO DIARIO g g )
12
13
14
15 ]
16
17
18
19
20

———{ SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI: 301-350: sUI;

351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DLU/ML, GLICOSE ]

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, NORMOCORADO,
HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA '

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA |
sty o PRIA DE SAUDE DE RORAIMA _

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL O«

o = |
@

HIDRATADO.

HENCONTRO PACIENTE
# EXAME FiSICO :

# SOLICITADQG -
# CONDUTA -

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA -
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAD

MANTIDA

DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,

CONTACTUANTE

by PRESCRICAO MEDICA [ ik
"DATA DE ADMISSAQ | 09/01/2018] DIH | | DN [26/08/1973]
PACIENTHMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI{FX CLAVICULA
LERGIAS HAS DM2
| IDADE 44 LEITO | 116-3 | DATA 16/01/2018 |
ITEM PRESCRICAO HORARIO.
i DIETA ORAL LIVRE a5 T S|
2 |SF0,9% 500ML EV DE 12/12H T
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA e
> |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANFIA a5 2.3
& IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H S/N -
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN \
|.__ a TRAMAL 100MG + SFD.9% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/8H SE DOR INTENSA
9 __ [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i
10 |SSW +CCGGEBH =
11 |CURATIVO DIARIO Fon
12
13
| 14
15
16
17
18 ]
18
| 20
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (5C), M
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 44Ul 301-350: sUI:
351-400: 8UI = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
@ so%40MLEV + Avisar PLANTONISTA

EUPNEICO, NORMOCORADQ,

Hep
i
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

Y, SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( LnlE
| PRESCRICAO MEDICA | i
"DATA DE ADMISSAO | 09/012018] DI | | DN [26/08/1973
PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO

AGNOSTI{FX CLAVICULA

ALERGIAY HAS DM?2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 16/01/2018 |
ITEM PRESCRICAQ HORARIQ.
1 DIETA ORAL LIVRE W
2 |SF0,9% 500ML EV DE 12/121] AT
4 ___|TENOXICAM 40 MG, IV 1X/DIA Aoy
> JOMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA 725 LV Y
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN y
7 ___|DIPIRONA 2ML EV DE 6/8H SN N
r 8 TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV QU 20 GTS VO DE 8/8H SE DOR INTENSA
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG
10 |SSW+CCGGeB H s ala
11 |CURATIVO DIARIO ST
12
13
: 14 =
15
16
17 i)
18
19
BT = J
—— | SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), —
| CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2UL; 251-300: 4UI; 301-350: GUI:
| as1-400: 8UI; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE ]
@ so%someys AVISAR PLANTONISTA ————

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FisICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO,

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIR RGIA ;

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ _§ =3
it
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- HOSPITAL GERAL DE RORAINA | b |
v SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINIA ’,f’ B\ﬁ‘
SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUNATOLSI B .{f ).
o PRESCRICAO MEDICA Ty 4
"DATA DE ADMISSAD [09/01/2018] Din ] |

DN [26/08/1973]

PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
Eswﬁsnt FX CLAVICULA
LERGIAY HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 18/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE IR L&
2 SF0.8% 500ML EV DE 121121 bt i
4 TENOXICAM 40 MG, IV 1X/DIA ——
5 OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN X
. 8 TRAMAL 100MG + SF0,9%, 100ML EV OU 20 GTS VO DE agH SE DOR INTENSA
9 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 £ QU PAD > 110 MMHG
i 10 |SSVV+CCGG 66 H =3
11 CURATIVO DIARIO i s
12

SE DIABETICO CORRECAQ CcOM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI:

351-400: BUK, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE
[ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,

e e —

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FisICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, NORMOCORADO,
HIDRATADO.

2 #.50LICITADO -
§%umnum: MANTIDA

.RCI RAMACAQ DE CIRURGIA

#PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

”F
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‘ #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |, e
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | (‘5
B SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATDIﬁL{,m g?
S| PRESCRIGAO MEDICA | ™ @;ﬁfj
"DATA DE ADMISSAO [ 09/01/2018]  DIH | | DN [26/08/1973
PACIENTHMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI(FX CLAVICULA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 19/01/2018
ITEM PRESCRICAD /| HORARIO
1 DIETA ORAL ZERO bl " ¥ AL o
2 SF0,9% 500ML EV DE 12/12H BRI P l d
4 TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA A, A
5 __|OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA W,
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ¥ T
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN S
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 20 GTS5 VO DE 8/8H SE DOR INTENSA v
8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
._ 10 S5W + CCGG BB H FH1 I
11 CURATIVO DIARIO e e o
12
13
14
15
16
17
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350; &6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

HIDRATADQ.

# SOLICITADO :

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA -
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAD
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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"11
/& GOVERNG Bo ZSTADG DE RO2AIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

o REORA DE MATRREET. Y ESIR0 EM CIRURGIA. -

—_— L. i
NOME DO PACIENTE 11" Taprouismo [nepo PRONTUARIO DATA
P | 1= 3 L4 101
_Maonce K805 1V bve CIRURGIA |
i PO - TEMPO DE DURACAO
y s o _ CINICIO FiM : TEMPO TOTAL
| ?.I':ﬁ;‘r;h?-'uﬁ::;ﬁ-lﬁﬁ rl t—lr fJ"Ir'u,f.{uJ- bee Ly s TPRETT S
' “~EQUIPE MEDICA 2 - am
CIRURGIAD | f A o ANESTESISTA: v e, Foodda
Yo | A LC Ve il e RES. ANESTESIA: Wy Viacsbbe,
12 AUXILIAR - 1 INSTRUMENTADOR "
| Qn . JHoncols Hecudd: - it o
22 AUXILIAR : e CIRCULANTE =
24 Y| f.'x;t.r:,tb(-“' LA i ik PRI L Siegyge $n :'_'.-'..f']r:l..i:..-r_{r_i,
TIPQDE ANESTESIA: FP i Soin ez TEMPO DE DURACAO:
qﬁﬁr. MATERIAJS VALOR QUANT | MEDICAMENTOS , VAL
T PCTS COMPRESSAS C/ 03 , FRASCOS- SORO FisiOLOGICO
ALl unm. i N
i PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
= LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
R LUVA ESTERIL 7.5 | /| FIOVICRYLN ' . ]
T LUVA ESTERIL 8.0 | /| IOMONONYLCN N J, ¢ =
LUVA ESTERIL 8.5 ... | FIO ALGODAO SEM AGULEA N°. . ]
- B - “EUVAS P/ PROCEDIMENTOS ® | =  TIFIOALGODAC COM AGULEA TS
| LAMINA BISTURIN' 13 FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO 1°
DRENO DE TORAX 1° FIO PROLENE W° -
DRENO DE PENROSE 1° FiO SEDA W°
SERINGA 01ML SURGICEL
= SERINGAG3ML _ CERA P/ OS50 v
LI| SERINGADS i ol KIT CATARATAN®
_‘ | SERINGA 10M1L GEOFOAM
; SERINGAZOML | ' BEESCARDIACA I gp o/ Usspppia
A | coXellon Noah £ S U/} OUTROS: Plimigyfy 277
A__Lhbealpe LCGal g 0w Ao
MATERIAIS € MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VAL
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
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ORIENTACOES GERAIS :

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO, EM POSTO DE SAGDE.

$- NAO PERDER RETORNU AMBULATORIAL.

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200069447 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P16,17,20
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE ﬂFREEE"TﬁCi‘Q DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos

Conséreion do Sequro DPVAT

il

ASL-0056484/20
Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO Data do acidente: (9/01/2018
CPF: 383.075.292-04 CPF de: Priprio Titular do CPF: MARCIA REGINA RIBEIRD

Seguradora: BRASILSEG COMPANHLA DE SEGUROS
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Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio
DUT

Qutros

MARCIA REGINA RIBEIRO : 383.075.292-04

Aui’brizag&u de pagamento
Comprovante de residéncia
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O prazo para o pagamento da indenizacdo &unmm:mamdﬁdncumhﬁu completa.
MWMoSﬂmMﬁTem#-mmhmhMM
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{MM}NMGHHM{MWLMWnMMMMM
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

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

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

Data da apresentacio: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
i MNome: MARCIA REGINA RIBEIRD MNome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
N N CPF: 383.075.292-04 CPF: 104.396.626-99
MARCIA REGINA RIBEIRO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0056484/20
Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO Data do acidente: 09/01/2018
CPF: 383.075.292-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIA REGINA RIBEIRO

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARCIA REGINA RIBEIRO : 383.075.292-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: MARCIA REGINA RIBEIRO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 383.075.292-04 CPF: 104.396.626-99

MARCIA REGINA RIBEIRO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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