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2775460- C3/ 2020-04653/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08312143220208230010

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 |he promove IVANILDE DE ALBUQUERQUE, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 22/02/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 26/10/2020.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

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

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins 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 indenizagao serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

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

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
26/10/2020 apds 8 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo prdprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

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¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Em anadlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 22/02/2020, nio podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tiao grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, I, do NCPC/15.

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 cardter 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 alegagdes, 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 indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacdo
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 hipéteses 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.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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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 indenizagao.

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

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

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

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

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo 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
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 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 22/02/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

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

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

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

ARECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUGCAO 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) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGCAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGCAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.
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Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, 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 verificard se a lesdao suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

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

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de 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$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a corre¢dao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente a¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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.”

B4SUMULA 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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Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Codigo de Processo Civil.

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

Desta feita, na remota hipdtese de condenacao 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacido da 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 moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdao monetdria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e hordrios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da 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 produc¢dao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

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

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.
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Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 30 de dezembro de 2020.

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

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

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

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

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

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

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

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

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

Lesdes neurologicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais hdo 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 e/ou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

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 mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

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

Perda integral (retirada cirGirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o0 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 IVANILDE DE

ALBUQUERQUE, em curso perante a 62 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08312143220208230010.

Rio de Janeiro, 30 de dezembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 25 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200397640 Vitima: IVANILDE DE ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 22/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVANILDE DE ALBUQUERQUE

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: IVANILDE DE ALBUQUERQUE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000078604171-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

poLICIA CVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR
EDEEQ&AnEﬁﬁVm!ﬂ.MBﬂM—GEPH.MFMM]iHM—W

Ocorréncia N°: 13137/2020 - Registrado em: 26/10/2020 as 11h 17min

Fl:%ﬂ:mm PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato: 22/02/2020 s 21h 10min
LOCAL DO FATO

Mumnicipio: ALTO ALEGRE UF: RR

Logradouro: VILA SAO SILVESTRE N°: SIN CEP: 68300-000
Baimo: CENTRO Tipo de local: ASSENTAMENTO RURAL

Referéncia: VICINAL PRINGIFPAL DA VILA SAQ SILVESTRE
Complemento: AREA RURAL

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

IVANILDE DE ALBUQUERQUE(47), nascido(a) em 22/08/1873, sexo FEMINING, solteiro(a), exercendo a profissio de
COZINHEIRA, CPF N° 549.214.092-34, Pais: BRASIL, natural de ALTO ALEGRE-RR, filho{a) de MARIA GESUINO DE
ALBUQUERQUE e DESCONHECIDO, enderego: TRAVESSA NICARAGUA 01, cep: £9300-000, N°: 10, bairra:
CAUAME, BOA VISTA-RR, complemento: CASA, referBncia: PROXIMO A RUA NICARAGUA, Telefone: (95) 99174-
1485,

OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricio

Otyelo ! APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO SEGURO DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

SEGUINTE FATO,QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTOCICLETA HONDA/BROS ESDD PLACA NAZ 4417ANO DE

CONCEICAO,QUA QUE TAVA SE DESLOCANDO DA VILA SAO SILVESTRE PARA BOA VISTA NA REFERIDA
VICINAL QUANDO DE REPENTE { UM ANIMAL BOI :Amﬁssmmsmmmmmmne
EVITAR DAEID'EHTE.'DUECDHOWACTDVEED#UCHID,GJEPDFLHJRESQUEPH&MMHFELDLDGAL
ACIONARAM O SAMU DA REFERIDA VILA E A MESMA FOI REMOVIDA PARA BOA VISTA ATE O HOSPITAL
GE‘IALDEMHGHPARHPHDCE}IEHTDEW.EDEEMTO.

Projeto SIGMA - Impresso em: 26/10/2020 11:29:20 Pagina 1 de 1
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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: 18/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDE DE ALBUQUERQUE

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000078604171-8

Nr. da Autenticacdo 9D366FAQ0C7D4FDOD
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o ETﬁER DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
b b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats ssclarecimentos, acesse o site www.segunsdorslider.com.br ou ertre am conteto striedés da um Sos numeros Abaes
Ceniral de Atendimento (para corsultas sobre indenizactes & primics, de segunda 3 sewia-feira, das Bl &z 20h)
Capitain ¢ regides metropolftanas: 4020-1596 [ Dutras regides: 0800 022 12 04
SAL |para reclamaciies ¢ sugestiies, M hores por dia OSI0 D2 E1 85 |  SAL jpars deficientes sucittvos & de fein)- (BOD (22 1206 | Central Ounadorie: DBO0 021 91 35

r B

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Formulirio é parte integrante do processo de bguldag3o de sinistro, conforme estabelece 3 Clroular numero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico;

http:ffwwwi.susep. gov b/ BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= L ECODIGD=23636

A Cirgular SUSEF® n® 845/12, que trata da prevenglo § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras 3o obrigadas
& Corstitubr Cadestro das pessoss envolvides no pegamento de indenizecles. Este cadestro dewe conter, além dos documentos de entificaclo
‘pestoal, informaches acerca da profissdo e da faima de renda mensal, aiém da respectiva documentagio comprobattiria
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no art. 235 do Codigo Penal
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' ~ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

" NOME DO PACIENTE S9GA | APTOU LETO | N2 DO PRONTUARID DATA
BN Albig, wpui - | 24 [ 02 [aad
g CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAD
Faxadee e o Vamww Brocie INICIO FIM | TEMPO TOTAL
# ) = .*—i' x'l.
ol Tkl e\l duuldc . | 33 0 23:959%
EQUIPE MEDICA

| CRURGIA0 | X . Franopde ANESTESISTA:
| RES. ANESTESIA: Th-Bagne
| 12 AUXILIAR I?ﬁ,.m..%.,,tn INSTRUMENTADOR
f

22 AUXILIAR CIRCULANTE |~\Uau:?f-« Joling ) Blicevcelic i
LT _DEANESTESIA: Yoreui "ok 53 TEMPO DE DURACAO: |

| wed ANT.

MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS .| VALOR
: 3| PCTS COMPRESSAS C/ 03 ME | FRASCOS- SORO FISIOLOGICO SGC vl
[_ UNID. 72l &aecag di W |
| [1]  PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO q
| LUVAESTERL70 FRASCOS- SORO GLICOSADO |
' LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N°
| —\| LUVAESTERIL 5.0 )| FIO MONONYLON NE.0 :
, LUVA ESTERIL 8.5 10 ALGODAD SEM AGULHA N° : =
! [1|__LUVASP/PROCEDIMENTOS P\, FIO ALGODAG COM AGULHA N°
|| LAMINABISTURI W j& FIO CATGUT SIMPLES N*
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° Z
B DRENO DE PENROSE N* i | FIO SEDA N° ]
SERINGA 01ML | | SURGICEL .
SERINGA 03ML 2| CERSSRERSE0 €00y |
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= SERINGA 20ML T el | FERCSRRBIACA [, TG
SIS ; |
M i Ooept MOKSG F/amsar, .
" MATERIAIS € MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR |
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS - |
INSTRUMENTADOR (A) * | ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS |
| vanclne SUB- TOTAL |
TAXA DE SALA |
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA |
: Mo J<oleue, ) SOMA |

| . l Ebstrgcle. M

ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE




ESTADO DE RORAIMA
AMAZONIA PATRILONID D03 BRASILEIRDS”

UTELA DE ESCRI
‘ Especialidade:

| Esta belecimento:
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

r' Nome do Paciente:

N? do Prontuiria [Data

| 22/ Q=Y 2050

| Bioco: Leito: | N2 da sal3 |[ Circulante de $ala:
.| CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO:

X - [ Uit Eﬂu“-&baq :

‘ A

) Dados dos Materiais/Servico
= : -_—
__Hospital Geral de Roraima ) | Dados Adicionais: | Marca:
_ITEM ] DESCRICAO DO ITEM _QUANT

ORTOENTISE M0 I CoMd Lo

Tel ]
F TR
e

Ragirs ANVSL 95Tt

| MEDICD CIRUGIAD:

|_INSTRUMENTADOR- ab, o )
' Em presa ) |[ Nome dz Empresa :SIRIUS ( ) /SINTESE {) /QUANTUM ( ) {/Marea: |
L _ATHENA ( )/ MACON | ) |
ITEM II' DESCRICAO DO ITEM / | auant
[ ,'
= o | R W )
— i !,. _J_ ;
| -— f |
. .J [
.‘— T N f
B | —-—-—-—}—-—._._.
R S
= [ |
 MEDICO CIRUGIAD: i 12 AUXILIAR: |
| ' ,
_INSTRUMENTADOR: _
1% VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE
22 OPME/CME '
Hospital Geral de Roraima
Av. Bri o Eduards Gomes, 3308,
CEP 63.310-005 Wsl‘.:-—ﬂma'ma—Bmsi



1

Nome: _CvDwa ol o \Pm_.uﬁhfr%

& SAEP — SISTEMATIZACAO DA .ﬁ_. TENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

CENTRO CIRURGICO/SRPA

Datade Nasc: 22 f O /1]33 Em..._qn.. A

Setor/Leito:

Data: <« /| Od) dOIO

Termo de Consentimento Cirurgia: { ) Sim (%) Nio Termo de Consentimento Anestesia: | ) Sim  (A) Néo
| DADOS PRE-OPERATORIO INTRA-OPERATORIO SRPA
Cirurgla Proposta: Entrada na Infcio da Inicka da Términoda | Término da
Sala Anestesia Chrurgla Cirurgia Anestasia Anestesia Cirurgia Sinais f._—.ﬂ.ﬂ_m
1. InformagBes: ' . g ik e o ‘ Haordrio T FC PA SPO2 | ALDRE- | DOR
Jejum  [ASim ( Ndo 2249 | 23109 (2330 |23'% NB-‘F' TE 0/10
Protese | ] 5im (%] Nio Cirurgla Realizada Anestosla Poskclonamento Localitaglio o AL 120w 79 LOO :
Exames { ) Sim [ Nio e TP 1. Sonda p 15"
Reserva UTI [ )Sim ([ ) N30 3 i u..__.._hv_h.. 2. Corathva - -
Lateralidade {25) Sim [ |} Nio h{..__-nv.ﬁ ; ok N.Q.ﬁ_ B 3, Dr ol
. Dreno
PNE | )Sim | INdo 0 0L ™ . s a5
m_nﬂs - F3ine pC) Mo Hidratagho Infundida Antibidticoterapla Hemodervados | yenoso 18§
zs.r.....nu de Hemoderheado: SF 0,9%: i .ul.nwpqﬂ\?wn:._g..” E CH: \.\M..J 5. Dutros: | i fil 01: 30 h
ww\.l.}vtl..... i
n._:__.H_E &) Ndo SG 5%: Dose: Plasma: N/~ : \ Th
2. Chegou ao Cantro Cirdrgico: Outros; Hora: Plaquetas: (2) = Observagbes: —
.I.." WE_ _.___n”___n ridker N* de Compressas oferecidas: | o Andtemo Patoléglco: e
onsclente N* de Compressas rocolhidas; |2 | INio N o
{ ) Com Suparte de 02 e e (54 Sim = _-_..Hznu HIDRICO (PRE/I jﬂaﬁu OPERATORIO)
: __._,n__,___". do [ )W | JHb [ }Hemograma ( ) AX N* Pegas: L ey —
i .m_..._” ._._w__E... [ Jsasometdka [ ) Outros: | )Cultura Medi NG/
.4 p.... { JOubies | Hore caglo CH Volume Drena,/Cual Hora SVD/Aspecio Dreno/Gual Qutros
(] rpm Legenda: 2 . - o
fc A8 by, L Eletrodos mu & 3
pa_I3G9R mmihjg 2 Oximetro ¥ i B
sat S8 w 3. Manguita PA A R ) | N N S | _ |
i) Regular | ] Irregular 4. Placa da Bisturi ’ i .H \.nuﬂ.n..]:.z
B, Anotagbes (Admissiodo | o /7 F b 7T 1
Enramm te g & Cateter 02 'y ) \/ | \V
1. Vendclise T
2rm 5O, (petactd B. Drena P — P | Pe—
do 7. Aectya. | o snossne \ A =t _
T APy P 10. Gamote
n)m 11, TOT [ }NBe | )SimN'__ A Jzﬂ._.:..._nﬂ DE ENFERMAGEM (Evolugiio/Alta do Paciente)
Lrple i o€ |32 svp( N0 (| ISimN_ — o
Vikwo ghie Aede | 13 outros: Ew_ﬁ-ﬂ ﬂjtgmw\ﬁh _.u_nun..r.n..q,h Al ss A
e MG | Sinais Vitais: Saida da 50 ALDONNE N L. i
T T R pm FC .mmu bpm 0
PA_J) DN mmhg  SAT__AY % \ - —
| K) Regular |} lrregular /
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HIGIR

ESTADODE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

L e

LLISTAIDEIVERIFICACAGIDEISEGURANGA

NCIRURGIC ARES SRR RS I

ANTES b; IND qﬁ_, (7] a_.._m.u.....mmﬁx

Nome - -
Responstvel Cirurgifio = -

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOL:

() Identiclade

M& Sitio Cirlirgico

\w. Procedimento

Consentimento () Sinf () Niio

ENTRADA

RISCO CIR C:_.ﬁ.. 1CO
( ) Aplica _H\S.auﬂ se Aplicn

8I110 DEMARCADO
\n\ Sim ( YNio ( )} MNio se Aplica

\_\% VERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

R\\Ck_irz_ RO DE PULSO NO PACIENTE EM
\3_2‘.. IONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA

(“Y'Ntio ( ) Sim, Qual: K@fﬁ&h

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAD
Nio
(') Sim, e equipamento/assisténeia disponlveis

%ﬂ. DE PERDA SANGUINEA > 50

) N
7

ﬁ ) Sim, e acegso endovenoso ade
para fluidos \HUW.A biny /)

N ssina ‘
Diatn QM\ ﬁh..k;._% * _E.=

gjamento

ANTES DA INCISAO

Anestesisia

PAUSA CIRURGICA

(Sala Operataria)

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

H_WCIQ_MD. ANESTESIOLISTA E _._.Z_.,m|_mrﬂm_=ﬂ
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

{ Mdentificagho do paciente

( )Sito emirgico

( YProcedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:

( ) REVISAO DO CIRURGIAD:

Cunis sfio a3 etapas criticas ou inesperadas, duracho da
operagho ¢ perda sanguinen prevista.

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hé alguma preocupagiio especifica em relagfio ao paciente

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

O materiais necessdrios, como instrumentals, proteses e
outros esto presentes ¢ dentro da validade de
esterilizagho (incluindo resullado do indicador). Ha
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preocupagbes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,
{ ) Nio se aplica
( ) Sim,

(Qual: Hora:

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
( ) 5im
{ ) Mo se aplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

{(Sala Pos Operatoria)

0S PROFISSIONALS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

I- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
()Sim () Nfo

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS

{ ) Sim [ ) Wao { ) NAo se Aplicam

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

{ )Sim { )} Nio { )Mo =e Aplica

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

{ ) O CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACQOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE FACIENTE
{ ) 8im ( )NSo  ( )Niose Aplica

}wmua....,_,ﬁnu el ._.._Ev_u



7 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

@ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSA

PACIENTE 77
AGNOSTIS v 23 o M7
ALERGIAS NEGA [ s i 4 R
IDADE \ LEITO DATA |2/ j@,ﬂﬂé )
ITEM PRESCRICAQ - HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE Sauo
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO [Er—
-~ jus v,u% BUON = T ; e
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H O ¥ 3 &r{
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA &,
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Gau\
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O [TEM 4 éé =
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VODE 8/8 h o0s 12, (2a
8 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN I %
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO B/6H =
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H R
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Y7 3
13 |88V + CCGG BB H = S
14 |CURATI/GIDI 4 Y - [D7=Z4¢
15 |77, 2L SAT L A g 2
6 [T il /| X
17 \J/
18
18
20
21

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250 201, 251-300° 4UL; 301-350: 6UL, 351-400: BUI; 2 400: 10 Lt E QU GLICOSE = 70
DML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

FENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, HN!CTQHICD, AFEBRIL, EUPNEICT,
NORMOCORADD, HIDRATADO,

B SOLICITADD : RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMA OE CIRURGIA -
# Ui L .

SINAIS VITAIS —_
6 H PA FC

12H

18 H

127.]31

—

24 H

Wil Mgl 7% ' AL*

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

——— -

§ I ;u 7t f? 3é°

RIS

# & |
44400 |

p ABX 7
-c-B1
2
" 3€.G C

K



: 145
ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA'DE ESTADO DA SAUDE ;
ANOTAQOES DE ENFERMAGEM — SALA DE RCP/ GRANDE TRAUMA / HGR DATA 74 102120720

L]

NOME DO PACIENTE: {1 yoevalde  ploviaus enouie

: SINAIS VITAIS B :
HORA | TAX | FC | sBR .'[~SpO2 | PA: |'HORA:| TAX .[#FC {FR .| SpO2'| PA [HORA| TAX | FC | FR {f SpOz [ PA
B eolna s 9% | 20 |9 Moelzeal Bo |as |azd :

RCOI36. 2l g0 | A8 | v : | | _ )
ool 36, | 8el 1A lael | N DO
I _ . Pl A ISR | IR T o |
o Assinatura e Carimbo : Assinatura e Carimbo Assinalura & Canmbo.
EE}G}G um ummﬂwc o -
- [ HORA T nauici Lish:agutas st R . | HORA | g mias [1oe manyieel] i |
. GliconsiS0% | Aws. Resp e TikeRegaii] i ultado | Tns. Reguliar | Glicose $0% | _As
.._,u“_nnﬁ 20:00 _ . _
14:00 / 22:00 I R
| 15:00 | . |" . 00:00 T
& 16:00 5 - 02:00
17:00 04:00
18:00° | 06:00
19:00 . m ]
R [ i H
i Enfermeiro Matuting m:*num_..nw: Vespe n_.:n.. Eniermeiro Vesperting



. HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

: SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ”
R SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 5

B L
N

TILATIL 20MG EV DE 12/12H
[DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE &/6H

PRESCRICAO MEDICA i
[ DATA DE ADMISSAD [ |_DIH_[76/022020] bR | ]
_PACIENTE [IVANILDE DE AMBUQUERGQUE

P;ﬂgwosnc:c FRATURA EXPOSTA DE PILAC TIBIAL DIREFTG =i
| ALERGIAS HAS DM2
I IDADE LEITO | 118-2 DATA 24/02/2020
| TiEm , HORARIO
L ___T DIETA ORAL LIVRE A

) 2 ___|Avp ]
— s
5 4 -

R

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA
~ | ——7___ |PLASILIOMG EV 8/8H /N .
8 TRAMAL 100MG + SFO,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO D B/BHSEDORIf \
e SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS /N }
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG L = a
11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H SN O A
.. 12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 3 % =
13 |curaTivo == -
14 Tssw+ccoe 6/6H -
-
r >
| 18
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA. 200-250: 20 251,300 4U1; 301-350 BUI,
| ] 251-400 8UL 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLML GLICOSE
(———————] 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

IEVOLUGAO MEDICA:

~ WENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,EMU50
DL FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO DIREITO _
T o — = — — L A .
SINAIS VITAIS DR AUGUSTO CAVALCRNTE ERM-RR
' BH PA FC R 1954
12 H 223 39 = L RESIDENTE
18 H L%ﬁg Efg’ = ﬁﬂt(' TRAUMATPLOGIA
L L E
. _24H s=] Ge 36 5 =4
— - T | J ' i & % - ¥~
Nl S0 &+ L I 2 P '-jr Sy A g 2 AN~ AFT oA
N L s TS T A HEN AU A A P2 F
KL T oo Vo Ui = A ;

ICET S SR =N [ O e 5 X
s, ed s ﬂﬂ-r-/u N/ dprwipe 12 J’fﬂﬂ“’*‘-rfﬁg-ﬁw&i@= a Sy
> s '

f
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0 AT lem puiAe . WaYTTENAC Yo it A4 [
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v HOSPITAL GERAL DE RORAINMA
\T

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA il Bl
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGE
 Swrmase PRESCRICAO MEDICA L
| —-DATA DE ADMISSAG | | DH T76/0272020] BN i
| _PACIENTE [IVANILDE DE AMBUQUERQUE
JIAGNOSTIC( FRATURA EXPOSTA DE PILAQ TIBIAL DIREITO !
ALERGIAS [ HAS DM2 1
| _IDADE LEITO | 1182 | paTa 25/02/2020 |
' _ITEM HORARIO
.1 |DIETA ORAL LIVRE INVR ]
|2 [av [ral T
.= 3
|4 TIATIL20MG Ev DE 12/124 ,
—— .5 __[DIPIRONA 1G £V OU S00mC VODE 6/6H 213
|_ _ 8 _ OMEPRAZOL40MG EV1XAODIA ey
oo 7 IMASLIOMG EV 8/8H S/N J /N
-8 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML £V OU 10 30MG VO DE 8/8KSEDORI] T[]V
| 9 [SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 RS S/ i
' 10 CAPTOPRIL2% Mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG J [V ]
| 11 [CUINDAMICINA 500MG £v o0 VO DE 6/8H D ]
; _Z_ CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 127121 R e
_ 13 |curaTivo Liani
N > A
~— -
|18 L _
; SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC)
|| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2 251-300: 4UI; 301-350. gUI
| 251-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DLML GLICOSE
= ——| 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
_ 'EVOLUGAO MEDICA:

/.)l_,‘

AFNCONTRO PACIENTE DE ITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CGMUNICA'I'I"I."D,

AUMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
¥ LXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,EM USD
UE FIXADOR EXTERNO EM TORNOZELO DIREITO

SINAIS VITAIS OR AUGUSTD CAVALCANTE crm-am
5 H 1 PA FC FR 1964 |
12K HZordv| F FEZ -| rEdidenTEem DRToPEDIA £
18 H 2v >y FT 25E | /TRAUMATOLOGIA
20 _Howxerl FV ] — 13530 ¥ :
) é, j_ﬂf?’_xaj &Y _ 5S Y !|

On



EVOLUCAO DO CURATIVO

(

HGR

Niieleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® |

P |

Versio: 08

Elaborada: 02/2013 ‘ Atualizada: 2/2020

Paciente: .Hmb?_ _ﬁdﬁ jﬁ. O_.zm | ﬁb.

—— T

Leito: .l.%ma

g2

Data: cww._____w.b xbo

——r— -

S ;wﬁi
Localizagio Regidio. M | mU_ \ Regido: - =
Grau:1(_ ) 1l(x) J Graw: 1(_ ) (¢ )
( .FEU.:_ ___?_:mi_ﬁ “_Oznun._mn_u_.mgﬁ_::m.i DM ( ) Vascular | ( JLPPIIIIIIV ?* () Queimadura ( ) Cirurgia ( JDM { ) Vascular
Etiologia ( )lrauma: _ Traghio _ Fixador Externo ( )ortopedia () Trauma: __ Tragio  Fixador Externo  ( ) ortapedia
o ] () Outro: ( ) Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amareln/Negra () Esfacelo ( ) Granulagho () Epitelizagiio { vznﬂnun Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( __..}E:Enﬂmaﬁ HE_.E_E._“?
Leito () Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferid _un_.._;n_: ) Dreno/Sonda ( ) Outros _ o
[_.!__IHT,._ ot () Normal ( )Macerado ( )scca (  )Eritema / Rubor ( )No ﬂ uﬁmnﬂmuaﬁ Jseea ( umnﬁnﬂm__,m:_uﬂq
Tipo de Exsudato _M u_uz_.c_au.ﬂimﬁnms Ewsnmz_:s_n:aﬁ ) Serossanguineo { ) Seco | ( ?TEEE_nﬁ w_mﬂdmna umm___m::_anao_ﬂ qmnaﬁmum:_uns_ ) Seco
( ) Outro: () Outro: e —— S =t
i Ccﬁ _:QHM...H { ) Molhado ( ) Umido ) Seco ( ) Molhado ( ) Umido { )Seco -
Solugdo de (3Q Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexiding 2% () Alcool 70% ( ) Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Limpeza '
navaﬁﬁ 4 Gaze (59 Colagenase/Eibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ') Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidroge|
~ priméria ( ) Outro; () Outro: )
Troca ( 212 < )Diario ( )48/48h ( n2/12 JDidrio ( ) 48/48h
Profissional que
realizon
mEenEEn:E . B
Observagdes: Sl B - i = = il ) -
_ T T T e T R ——— s—



£3 1

= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
¥4 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 4
' SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA GI
e PRESCRICAO MEDICA o
. DATA DE ADMISSAQ DIH | 16/02/2020] DN i N
_ PACIENTE IVANILDE DE AMBUQUERQUE
JIAGNOSTICOFRATURA EXPOSTA DE PILAO TIBIAL DIREITO
| ALERGIAS HAS DM2
L _IDADE ] LETO | 118-2 | DaATA 26/02/202¢
ST : [HORARIO|
+ 3 DIETA ORAL LIVRE T
| P AVP A M
E e I
4 _TILATIL 20MG EV DE 12/12H i D>
£ TowiRONA 16 Ev OU 500MG VODE 6/6H L2y ;: N
|~ .5 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA e [ I =
— 7 |PLASILIOMG EV 8/8H /N {
' ____8___ |TRAMAL 100MG + SFo.9% 100ML EV OU 1CP S0MG VO DE 8/8H SE DOR 7 by
3 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N Ji
- ¥ CAPTOPRIL2S mg VO SEPAS < 160 E OU PAD > 110 MMHG i ”
11 [CLINDAMICINA 600MG EV 0U VO bE 6/6H D (X | €6
12 CIPROFLOXACING 200MG EV DE 12/12H LE 125
13 jcuraTivo
14 [sSW eccee 6/6H
BEN W42~ v
1 seomsEtico CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC}
|| CONFORME ESQUEMA " 200-250. 20 251-300: 4UI. 301-350. 6UI.
| 77| 251-400 8UL 2 400: 10 UI E QU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
| = —-—{ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONIST A
R Su—— %
fE_ﬁULucm MEDICA:

TLNCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVOD,
ALIMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
2 L XAME TISICO - BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADQ, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USD
S5 HIXADOR EXTERNQ EM TORNOZELD DIREITO .

/)

|SINAIS VITAIS

| 6H PA FC FR

| 2H | g ol FO T

| 4B H

W i e = |
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EVOLUCAO DO CURATIVO ( { -
Nicleo de Enfermagem em Protocolo n” 1 _lf..uuuu.._m o HMW_E..H_E 02/2013 | Atualizada: 22020 -
Tratamento de Feridas - Paciente:
%l@w Acienie ..vf..ﬁfFLfLP féhupbnﬁETF = ~
HGR : : -
Leito: [ )6 5 Data: I 02! 2020
. !— - €2 | w.#L -
Localizagio Regido: ¢ MED . e Regido: VL
_, = Grau: 1( ) 11 (A)

. Graw:1( ) TI(J)

( JLPPI

{ JLPP H”___: v .h|‘._0:nm3=n_5i ) Cirurgia{ ) DM ( ) Vascular

IV 2% () Queimadura ( ) Cirurgia ( Y DM () Vascular
Etiologia ( )Trauma: _ Traglo _ Fixador Externo (« Jartopedia ( )Trauma: __ Tracio 0¢ Fixador Externo ( )ortopedia
A, () Outro: () Outro:
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagiio ( ) Epitelizagio | () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio
Leito (L) Ferida fechada { ) Dreno/ Sonda( ) Outros (=)Ferida Fechada () Dreno/Sonda { ) Outros

( ) Epitelizagiio

Pele Perilesional

Tipo de Exsudato

( JNormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
IA. uﬁu:m..a_|

— —

{ )Normal ( u?__..-nnm.m.:_n_h Jseca L._H.Eﬁﬁm,__wm_ﬁﬂ

{ ) Cutro: -

() Purulento ( ) Seroso (« Sanguinolento () Serossanguineo () Seco

() Purulento () Seroso ( «f Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco

I (()Outro: = ( ) Outro:
Quantidade de Mothad . Urmido o Umid ¢ 5
Exsudato () Molhado { mi CA N { )Seco { )Molhado { ) Umi snvnt ( )Seco
vmwuwwmw_n () Soro Fisiolégico 0,9% (O Clorexidina2% () Aleool 0% | (.4.Soro Fisiolégico 0,9% ¢ Clorexidina 2% () Alcool 70%
[ Cobertura % Ga: o - : | e . = L
: : ({ aze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata( ) Hidrogel | («)Gaze ( ) Cola enase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
. |.—u3=_.m-..__n_ { ) Outro: ( »...J_._“.M_Eu—._u . ; X e h_h..h\_. nw__.u.._. - ]
I'roca ( )12/12 (wL)Didrio () 48/48h { n212 (L)Didrio ( )48/48h
e —— —r e I S
13:%“.15_ que nilde Vieira Araujo Adomldp frena Araujo na Cuml Sk Gt
SRITON nfesmagem ooy dHN AeRehac
procedimento: N-RR 507 795TE cortd 507 795 TE
—_— e N[ - = ) . O
w I i — A .
Observagdes: |- = - === e - e
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HOSPITAL GERAL DE RORATMA g9
TERMO DE CONSENTIM O PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE gL

n 77

RETAGUARDA/WiLsON rranco - HC W\
Fu _\ Qfx"‘-.;.,.'l E,\-k d_,\_

Qi vype __CPFn®_

o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) oy cedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo sey

medico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Rorajma.
HGR.

Declaro que:

1) Fui informado que a internagio no Hospita] de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
Serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia,

Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais COMmo;
* Cirurgias pré-agendadas:
* Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de major

6.) Confirmo que recebi explicacBes, i, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me fo;
esclarecido e que me foj concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar- qualquer
¥

€Spago, parigrafo ou palavras com as quais ndo concordasse. ; u
\ .
— L Wy
Boa Vista, 24> de oo de20Z2° X

Assinatura do paclmtczﬁ,_L@ﬂXALt‘ii 2o ¥ RLESM?;_P AC, .o
Responsavel: &
1)Assinatura:
Nome
CPFn®; Grau de Flr;nl:sm:
Este espago, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico,

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsével, ou familiares, o
propdsito, os riscos, beneficios, ¢ altemativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o Paciente/ responsivel entendeu o que expliquei.

BoaVista, de de20__ . Hora:
Nome [i\pmp!:lﬂ:

CRM /




V&S

w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RELATORIO MEDICO/NIR _DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE

- RETAGUARDA/HC

EXAMES AD“[SSIONMS {DATA?_ Ht: Ur:

Leuc: Seg:

EAS:
CULTURAS(_/_/ ). //’ fz”

IMAGEM / /

{]3r
Na: K: Ca: /
| HCO™ PH: /BE .f PO* PCO%
| Vi / [ /

'._'-‘""-In.._

| EXAMES DE TRANSFERNCIA(DATA___/__/__ ): Hb: Ht: Ur: Cr:
Leuc: Seg: Plaguetas; bﬂa: K:
[ HCO*:  / PH: ) BE: PO
EAS___ / / [
IMAGEM / / {

£ [ | /

ANTIBIOTICO f’ * /
USADO:
JUSTIFICATIVA DE F
ANTIBIOTICO:
EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA:

de 20 . Hora:

CRM !

Assinatura/carimbo do Medico Assistente ;
Autorizaciio de Transferéncia para Hospital de Retaguarda/HC

CRM. /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200397640 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDE DE ALBUQUERQUE Data do acidente: 22/02/2020 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO PILAO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO/OSTEOSSiNTESE - PAG 3,20,21) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
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 INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315722/20
Vitima: IVANILDE DE ALBUQUERQUE
CPF: 649.214.092-34 CPF de: Proprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

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

IVANILDE DE ALBUQUERQUE : 649.214.092-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 22/02/2020

_ IVANILDE DE
Titular do CPF: ' o ;0UEROUE

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 05/11/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 05/11/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: /VANMILDE  De OLEVEGVERBVE

NACIONALIDADE: __ 1< /2A5/ /¢ /00 ESTADOCML_ sul o0
PROFISSAD: AuXY. rol wHa RG: [7£9 75 SiFP/ LR
CPF._ 099 244 (f2-% ENDERECO: TV AicdicBivd 0L N- O
BAIRRO: CAUAD & CIDADE: {498 (/ISTR - MR 21 1h-

CeP_(T FoC - o0
VITIMA_/ UANILPZ

CPF; DATADOACIDENTE: /~ % - g2 - 22
NATUREZA: ( ) DAMS () INVALIDEZ ( YMORTE

OUTORGADA:

NOME:— Eﬁ?'. S sNTRLP forresn  (Oviomreess

NACIONALIDADE. /2757 /21,2

ESTADO CVIL:__ ] ez £©O

PROFISSAQ: L TT A Y 7)C

N° DO RG: 774 2 375- 2 BRGAO EMISSOR. 5077 707
DATADE EMISSAD: (/&- ¢f - /999
N° CPF:

ENDERECO: A2 Ci/7redo W2 21z  BLipo’ Nove (AR

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por //14/ £z Z_, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consoércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raz&o de acidente de fransito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgéos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rg&os privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem

como fomecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

7 - " :
NE4 s 15 de 2781 de 20 Jv
T
<AV i it il | W AN = PP s .

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.
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