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2812779- C3/ 2021-01655/ INVALIDEZ 

  

  

  

  

  

 EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 2ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE PARNAMIRIM/RN 

 

Processo: 08030040220218205124 

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 
advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove 
SABRINNA STEFANNY RODRIGUES DA COSTA, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem 
mui respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final 
requerer o que se segue: 

- DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE - 

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

Em que pese à parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicação policial unilateral, 
não há elementos capazes de comprovar que a lesão apresentada seja em decorrência do acidente de 
trânsito.  

 

Conforme se observa pelo boletim de primeiro atendimento (Num. 66659713 - Pág. 1), não consta indicação 
de lesão em face, mas somente em tornozelo direito: 
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Além disso, no que seria a segunda página desse documento, consta a inserção de texto com grafia diversa do 
restante do formulário, que seria avaliação do buxomaxilo (bmf), sobre a existência lesão em boca, mas não há a 
identificação e carimbo do especialista: 

 

Vale observar, que, o ortopedista sempre que inseria uma informação, assinava e carimbava em baixo,o que não 
ocorreu com o texto em questão, logo, não há como se admitir este trecho como prova exclusiva das lesões da 
boca sofridas em razão do acidente e naquela data. 

Sequer constam outros documentos médicos que comprovam o tratamento da lesão da boca e que pudesse 
corroborar com a ideia de que esta lesão teria sido decorrente do mesmo acidente. 

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

Como é de sabença não só é necessário, mas obrigatória, a comprovação do nexo entre a ocorrência do dano e 
o fato gerador do mesmo. 

Portanto, como não há nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau 
de competência de Vossa Excelência, sendo certo que a presente demanda deverá ser julgada totalmente 
improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso I, da Lei Processual Civil. 

DA POSSIBILIDADE DE AMENIZAÇÃO OU EXTINÇÃO DAS SEQUELAS 

Outrossim, o perito aponta como limitações que justifiquem sua conclusão pela existência de invalidez, pela 
perda de elementos dentários, que causam disfunções estéticas, mastigatórias e digestórias, mas fato é que a 
realização dos implantes dentários resolveriam plenamente a questão:   
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O mesmo perito aponta que o imlplante não seria corberto pelo SUS, no entanto, além de irrelevante para fins 
do Seguro DPVAT, não quer dizer que a vítima não tenha condições de faze-lo, ou ainda, que não faça agora mas 
vindo a fazer no futuro, seria caapz atpe emsmo de extinguir as sequelas hoje exitentes. 

Dessa forma, havendo a possibilidade tratamento capaz de restaurar a patrimônio físico da vítma não há como 
se admitir que a sequela e o grau seja permanente, impondo-se a improcedêncai dos pedidos. 

 
Em que pese à parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicação policial unilateral, 
não há elementos capazes de comprovar que a lesão apresentada seja em decorrência do acidente de 
trânsito.   
 
Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste 
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vítima, não podendo de forma alguma o i. julgador ficar 
indiferente a estes documentos. 
 
Como é de sabença não só é necessário, mas obrigatória, a comprovação do nexo entre a ocorrência do dano e 
o fato gerador do mesmo. 
 
Ocorre que, após a devida regulação na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame 
pericial constatou-se a ausência de sequela indenizável, motivo pelo qual não há cobertura para o acidente 
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedência do pleito inicial. 

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTÊNCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE, 
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NÃO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE 
AS LESÕES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTAÇÃO CARREADA AOS AUTOS, EM 
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MÉDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO 
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSÊNCIA DE CORRESPONDÊNCIA ENTRE O DANO 
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRÂNSITO. 
 
Frisa-se não se apresentar crível, nem verossímil, que a parte autora venha apresentar lesão invalidante 
vários meses após ter sido submetido à avaliação médica administrativa. Digno de destaque todos os avanços 
na área da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuação, do quadro clínico da parte autora, não se 
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez. 

Prestigiando o princípio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado 
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, não obstante a 
impossibilidade de condenação ante a ausência do elemento causal (acidente x invalidez). 
 
Repita-se, não é crível que com os avanços da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram 
para agravar a doença e não oportunizaram uma melhora ou, no mínimo, a manutenção da lesão apurada na 
esfera administrativa. 
 
É certo que o julgador não está adstrito à conclusão contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo 
demonstra que a r. Perito não buscou comprovar o suposto agravamento da lesão, somente limitando-se a 
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentação 
 
VEJA AINDA EXA., QUE O I. EXPERT, NÃO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRIÇÃO, LIMITAÇÃO OU 
INUTILIZAÇÃO DO R. ÓRGÃO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL. 
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Diante do exposto, não tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente 
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos 
termos do art. 487, I do CPC. 

Nestes Termos, 
 Pede Deferimento, 

 
PARNAMIRIM, 20 de abril de 2023. 

 
JOÃO BARBOSA 
OAB/RN 980-A 

 
 

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR 
OAB/RN 5432 
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200360866 Vítima: SABRINNA STEFANNY RODRIGUES DA COSTA

Data do Acidente: 20/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SABRINNA STEFANNY RODRIGUES DA COSTA

Após a análise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados não evidenciam a presença de sequelas permanentes, que não
sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica, não sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentação médica anexada, datada de 19/10/2019, emitida pelo Dr. FABIO PEREIRA, CRM nº 00000 -
RN, da Instituição HOSP. DEOCLÉCIO M. LUCENA, evidencia recuperação completa após o dano pessoal
sofrido no acidente de trânsito e não foi comprovada a existência de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
SABRINNA STEFANNY RODRIGUES
DA COSTA

MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3200360866 Parnamirim Invalidez Permanente
20/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/10/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CORTO CONTUSO EM TORNOZELO DIREITO. PG. 3,4

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Recuperação Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSIST~NCIA MtDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

3- CPF da vítima: 4 • Nome completo da vítima: 

J2:f . '3ZZ . ~.8l(-32 i-) , 17 Íl\)l'l Ef A- rvrV , i Li - ~ o5T ~ 

REGISTRo DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VtrlMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL). CIRCULAR SUSEP N" 44S/20U 

5 • Nome completo: 6. CPF: 
A ~p.. .e:o,;,1>< ,i.Z=t . zz.113'-i-3 2 

9· Número: 10 • Complemento: 

t J O 

13 • Estado: 
fZ li) 

14-CEP: 
.5.9 . ...i 'L{ 6- S S0 
16 • Tel. {DDD): 

.,, ---------------------------------_1-----------l < DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfrlMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 • Nome completo do Representante Legal: .,, 
ct ~----::::---:---::---,--,---,-----------~~--------------------l 
~- is· êPF d·o Representante Legai: i9. Prolrssão do Representante Legal: 

_ D_e_cl_a-ro-, -11-ara_ t_o_do_s_o_s_fi_on_s_d_e_d_ir-e-it-o,- r-e-si_d_,·r-n_o_e_n-de_r_e_ço_a_c-im--aln_fo_r_m_a_d_o,Lc_o_n_fo_rm_ e_co- m- pr_o_v-an_t_e_a-ne_x_o_{_A_N_EX_A_R_C_Ó_P_IA_) __________ --f V 

-:20:---· -:RE-:-N-:DA- M_E_NSAL __ D_O_TIT\J __ LA_R_DA_ CONl: __ A_: _____ ~-----~---_::.._ ___ _::.._ ____ .:_ _______ ---I 

0 RECUSO INFORMAR O R$1.00 A R$1.000,00 0 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

Q il:CiMÃ O'E R'$S.00l'l;Ob C8J" SEMR"ENDA 

,BENEFIOÁRIO DA ! ~ DENIZAÇÃO . d. ~EPREYtrrÂPir~LE~L DO BENEAOÁR;? '?" INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 21 • DADOS BANCÁRIOS: 

O R$r.oor,ocr ATÉ R$2:soo;ocr 

0 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

Bradesa> (237) ltaú (341) 

fg CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: N V C3 fl ,U f:S 

BanmdoBlasil(OOl) CaicaEainômicaFederal(104) 

AGtNCIA:( ..... =~) o CONTA: (=====--')O AGtNCIA:(op o J. )0 CONTA: (z.!:(6 7,2.S,ã z 
(lnformarod4!itosee><istir) (Informar o dígito se existir) {Informar o dígtto se existir) 

(lrtoonar o digito se exi5tir) 

Autorizo a Seguradora Uder a cred itar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/ reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, qu itação total do valor recebid o. 

22 · DEC1ARAÇÃO DE AUSOOA DE LAUDO DO IML • PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apreseptar o laudo do lrístitÚtp Médico Legal (IML) para os fins de requeri'mento de indeoização 
do Seguro DPVAT por invalidez per~ nente, uma vez qu: (~ssl~laf u~a das op~s): . , . . " , .,. __ _ _ _ 

ig) Não há IMLqueatenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

DO IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

DO IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solidto o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Uder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

avaliação médica oo renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS · PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

24 -Datado 
ó~ito da vítima: 23-Estado 

cMI da IIÍtfma: 
O Solteiro D Casado (no CM) [) Oivordado O SeparadoJudidalmente O Viúvo 

25 - GaJde Parentesa>com a vítrna: 26 • Vítima deixou companhelro(a): O Sim O Não 27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima D Sim 29-Setinha filhos, Informar :!J-VítmadeóDU O Sim 32 • Setinha irmãos, informar 33-Vitimadeixou O sim 
tevefilhos?O Não Vivos: Falecidos: nasáluo(llainascerl? O Não Não Vivos: Falecidos: pais/avósvivos? O Não 

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarci r o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do código Penal. 

34 

Impressão 

d;gita l da 

VJtimaou 

beneficiário 

35 • Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

36 • CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 

37. (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

38-1! 1 Nome: ________________ _ 

CPF: __________________ _ 

Assinatura da testemunha 
39 • 2! 1 Nome: ________________ _ 

CPF: __________________ _ 

Assinatura da testemunha 

40. Local e Data, ~ ª'--"n'""F..,;t;..,l'l"'M.cL..C'"-f ,.,1/11=--r-'Z"'--'-!-:--'-'/1-"tf"'P'--2'-''T...,Oc.._;Q~,€'-~?'._,,O"--"Z=-IJ"-----

Sory r-,;-.d slio/61,zj, ~o(lj\.\·~ do- (o71í;, 
41-Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 
43. Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 
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• 
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

POLICIA CIVIL 
1° DISTRITO POLICIAL DE PARNAMIRIM • PARNAMIRIM • RN 

BOLETIM DE OCORR~NCIA 

DADOS DO REGISTRO 

Data/Hora Inicio do Regislro: 22/11/201917:00 Daía/Hora Fim: 22/11/201917:25 

Delegado de Polícia: Lulz Gonzaga Pontes de Lucena 

DADOS DA OCORR~NCIA 

Afeto: 1º Distrito Policial de Parnamirim 

Data/Hora do Fato: 20/10/2019 02:49 (Data Aproximada) 

Local do Fato 

Município: Parnamirim (RN) 
Logradouro: RUA EDGAR DANTAS 

Ponto de Referência: PRÓXIMO AO HOSPITAL DEOCLÊCIO 

Tipo do Local: Via Pública 

Nº: 061641/2019 

Bairro: Santos Reis 

!Natureza 
Melo(s) Empregado(s) 

1093: ACIDENTE DE TRÂNSITO SEM VITIMA- OUTROS Veiculo 

ENVOLVIDO(S) 

Nome Civil: SABRINA STEFANY RODRIGUES DA COSTA (VITIMA, COMUNICANTE) 
Nasc: 15/05/1999 

Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Estudante 

Estado Civil:Solteiro(a) 

Naturalidade: RN - Parnamirim 

Nome da Mãe: Syntia Maria de Fatima Teixeira Cosia 

Documento(s) 
CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 127 .922.484-32 

Endereço 
Município: Pamamirim - RN 
Logradouro: RUA VEREADOR BANDEIRA JUNIOR 

Bairro: PARQUE DE EXPOSIÇÃO 
Telefone: (84) 99448-4819 (Celular) 

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR) 

Nacionalidade: Brasileira 

Endereço 
Município: Pamamirim - RN 

Sexo: Feminino 

Nº:610 

Sexo: Masculino 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 012.063.214-40 

Renavam 01167671098 

Número do Chassi 9C6DG2550J0008018 

Cor PRETA 

Município Veiculo Pamamirim 

Modelo Y AMAHA/XTZ150 CROSSER S 

Delegado de Policia Civil:Luiz Gonzaga Pontes de Lucena 
Impresso per: Sanderson Antunes 
Data de Impressão: 22111/201917:25 
Protocolo n': Não disponível 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa QGP6197 

Número do Motor G3C5E-085338 

Ano/Modelo Fabricação 2018/2018 

UF Veículo Rio Grande do Norte 

Marca/Modelo YAMAHA/XTZ150 CROSSER S 

Veiculo Adulterado? Não 
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' 
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

POLICIA CIVIL 1º DISTRITO POLICIAL DE PARNAMIRIM • PARNAMIRIM • RN 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
Nº: 061641/2019 

Quantidade 1 Unidade 

Oltlma Atualização Denatran 08/10/2018 

Nome Envolvido 
Sabrina Stefany Rodrigues da Costa 

Grupo Veículo 

CPF/CNPJ do ProprletjrJo 094.629.954-43 

Renavam 00390892785 

Número do Chassl 9BWAA05Z3C4064755 

Cor PRETA 

Munlclplo Veículo Pamamirim 

Modelo VW/FOX 1.0 GIi 

Quantidade 1 Unidade 

Oltlma Atualização Denatran 15/01/2014 

Nome Envolvido 

Desconhecido 1 

Situação Envolvido 
Situação do Veiculo ALIENACAO FIDUCIARIA 

Envolvimentos 

Possuidor 

Subgrupo AutomóveVUtilitário/Camioneta/Caminhon 

Placa NOE5698 

Número do Motor CCN863304 

Ano/Modelo Fabricação 2012/2011 

UF Veículo Rio Grande do Norte 

Marca/Modelo VW/FOX 1.0 GIi 

Veículo Adulterado? Não 

Situação Envolvido, Meio Empregado 

Situação do Veículo ALIENACAO FIDUCIARIA 

Envolvimentos 

Proprietário 

RELA TO/HISTÓRICO 
A COMUNICANTE INFORMA QUE TRANSITAVA NA AV EDGAR DANTAS NA GARUPA DA MOTO PILOTADA PELO 
SENHOR WESLEY LUCAS DOS SANTOS ASSIS, COM CPF 124.419.934-61, PRÓXIMO A CONVENIÊNCIA TODA HORA, 
NO SENTIDO PASSAGEM DE AREIA AO CENTRO; QUE O VEICULO FOX SEM DAR SINAL DE PARADA OU MESMO 
DE DIREÇÃO, SOBRE A FAIXA DE PEDESTRE VIROU E ENTROU EN FRENTE A MOTOCICLETA; QUE O CONDUTOR 
DA MOTO NÃO DEU TEMPO DE DESVIAR COLIDINDO CONTRA A LATERAL DO VEICULO, LOGO EM SEGUIDA 
LANÇADOS AO CHÃO; QUE O CONDUTOR DO VEICULO FOX APRESENTAVA SINAIS DE EMBRIAGÊS, O MESMO 
SEQUER DESCEU DO VEICULO; QUE O AUTOR DO FATO TENTOU SAIR DO LOCAL, PORÉM FOI CONTIDO POR 
POPULARES; QUE FOI ACIONADO O SAMU QUE ESTE SE FEZ PRESENTE, FICANDO A OCORRÊNCIA DE Nº 
181323/1 DO DIA 20.10.2019; QUE A SAMU lCONDUZIU A DECLARANTE ATÉ O HOSPITAL DEOCLÉCIO MARQUES 
EM PARNAMIRIM, FICANDO ATENDIDA SOB O BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE Nº 02 DO DIA 20.10.2019; QUE NO 
LOCAL O FATO FOI REGISTRADO EM CÂMERAS DE SEGURANÇA E O VIDEO SERÁ OFERTADO PELA 
DECLARANTE NO MOMENTO EM QUE FOR SOLICITADO. NADA MAIS DISSE. 

ASSINATURAS 

fb,~'1i:trno. stf-n-n_!f cb. QvÍo, 
Sabrina St~;~gues da Costa 

(Comunicante / Vitima) 

.-eito* ~~~~C·~~
1

~ '!°n~vel pelH 
1
1nformações acima au entadas a ciente que poderei responder civil e crimlnalmenle pela presente declaraçao que rlei 

:,-uv,---.,..o ....,...,_ e .,..o-comun cação Falsa de Crime ou de ContravençAo do Código Panal Brasllelro." 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSIST~NCIA MtDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

3- CPF da vítima: 4 • Nome completo da vítima: 

J2:f . '3ZZ . ~.8l(-32 i-) , 17 Íl\)l'l Ef A- rvrV , i Li - ~ o5T ~ 

REGISTRo DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VtrlMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL). CIRCULAR SUSEP N" 44S/20U 

5 • Nome completo: 6. CPF: 
A ~p.. .e:o,;,1>< ,i.Z=t . zz.113'-i-3 2 

9· Número: 10 • Complemento: 

t J O 

13 • Estado: 
fZ li) 

14-CEP: 
.5.9 . ...i 'L{ 6- S S0 
16 • Tel. {DDD): 

.,, ---------------------------------_1-----------l < DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfrlMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 • Nome completo do Representante Legal: .,, 
ct ~----::::---:---::---,--,---,-----------~~--------------------l 
~- is· êPF d·o Representante Legai: i9. Prolrssão do Representante Legal: 

_ D_e_cl_a-ro-, -11-ara_ t_o_do_s_o_s_fi_on_s_d_e_d_ir-e-it-o,- r-e-si_d_,·r-n_o_e_n-de_r_e_ço_a_c-im--aln_fo_r_m_a_d_o,Lc_o_n_fo_rm_ e_co- m- pr_o_v-an_t_e_a-ne_x_o_{_A_N_EX_A_R_C_Ó_P_IA_) __________ --f V 

-:20:---· -:RE-:-N-:DA- M_E_NSAL __ D_O_TIT\J __ LA_R_DA_ CONl: __ A_: _____ ~-----~---_::.._ ___ _::.._ ____ .:_ _______ ---I 

0 RECUSO INFORMAR O R$1.00 A R$1.000,00 0 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

Q il:CiMÃ O'E R'$S.00l'l;Ob C8J" SEMR"ENDA 

,BENEFIOÁRIO DA ! ~ DENIZAÇÃO . d. ~EPREYtrrÂPir~LE~L DO BENEAOÁR;? '?" INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 21 • DADOS BANCÁRIOS: 

O R$r.oor,ocr ATÉ R$2:soo;ocr 

0 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

Bradesa> (237) ltaú (341) 

fg CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: N V C3 fl ,U f:S 

BanmdoBlasil(OOl) CaicaEainômicaFederal(104) 

AGtNCIA:( ..... =~) o CONTA: (=====--')O AGtNCIA:(op o J. )0 CONTA: (z.!:(6 7,2.S,ã z 
(lnformarod4!itosee><istir) (Informar o dígito se existir) {Informar o dígtto se existir) 

(lrtoonar o digito se exi5tir) 

Autorizo a Seguradora Uder a cred itar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/ reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, qu itação total do valor recebid o. 

22 · DEC1ARAÇÃO DE AUSOOA DE LAUDO DO IML • PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apreseptar o laudo do lrístitÚtp Médico Legal (IML) para os fins de requeri'mento de indeoização 
do Seguro DPVAT por invalidez per~ nente, uma vez qu: (~ssl~laf u~a das op~s): . , . . " , .,. __ _ _ _ 

ig) Não há IMLqueatenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

DO IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

DO IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solidto o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Uder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

avaliação médica oo renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS · PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

24 -Datado 
ó~ito da vítima: 23-Estado 

cMI da IIÍtfma: 
O Solteiro D Casado (no CM) [) Oivordado O SeparadoJudidalmente O Viúvo 

25 - GaJde Parentesa>com a vítrna: 26 • Vítima deixou companhelro(a): O Sim O Não 27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima D Sim 29-Setinha filhos, Informar :!J-VítmadeóDU O Sim 32 • Setinha irmãos, informar 33-Vitimadeixou O sim 
tevefilhos?O Não Vivos: Falecidos: nasáluo(llainascerl? O Não Não Vivos: Falecidos: pais/avósvivos? O Não 

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarci r o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do código Penal. 

34 

Impressão 

d;gita l da 

VJtimaou 

beneficiário 

35 • Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

36 • CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 

37. (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

38-1! 1 Nome: ________________ _ 

CPF: __________________ _ 

Assinatura da testemunha 
39 • 2! 1 Nome: ________________ _ 

CPF: __________________ _ 

Assinatura da testemunha 

40. Local e Data, ~ ª'--"n'""F..,;t;..,l'l"'M.cL..C'"-f ,.,1/11=--r-'Z"'--'-!-:--'-'/1-"tf"'P'--2'-''T...,Oc.._;Q~,€'-~?'._,,O"--"Z=-IJ"-----

Sory r-,;-.d slio/61,zj, ~o(lj\.\·~ do- (o71í;, 
41-Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 
43. Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 
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l • 
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 
SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 

SAMU 192 /RN 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que se fazem necessários, que foi encontrada a ocorrência de 

Nº 181323/1 referente ao paciente SABRINA STEFANNY RODRIGUES DA COSTA, 20 

anos, atendido pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência SAMU 192 RN, no dia 

20/10/2019, em Parnamirim/RN. Conforme ficha anexa. 

Natal, 31 de outubro de 2019. 

Ubiratan Wagner de Sousa 
Coordenador da Regulação Médica do SAMU 192 RN 

Matrícula: 21 0991-3 

SAM U 

192 
END.: A V. PRUDENTE DE MORAIS. 24 1 O- BARRO VERMELHO - NATAL/RN 

SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS 
CEP j9.022-545 - FONE 84 3209-5321 
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·-
FICHA DE REGULAÇÃO • CENA 

Data: L[ __ 2__;_0/_10-'-/2_0_19 _ __.] 

TARM: DEBORA RAYANE CAMARA DE ARAÚJO 

Rádio Operador: KLEBERSON PLATINY COUTO SILVA 

Equipe Enfermagem Cena: 

CH AMADO 

Médico Regulação: DIRCEU FONSECA DE MIRANDA 

Médico Cena: CLÁUDIO AUGUSTO CÂMARA DE MACEDO 

Usuário Pós-Cena: 

VTR: USB 65 (EXTREMOZ) 

Equipe VTR: ALTEMAR GABRIEL PEREIRA • CONDUTOR DE VEÍCULO DE 
EMERGÊNOA 
MARCELA ADRIANA DA COSTA • TECNICO DE ENFERMAGEM 

• REGULAÇÃO 
MEDICA 

Cidade: PARNAMIRIM 

TROTE INFORMAÇÃO 

Nome do Solicitante: LARISSA 

Nome do Paciente: 
SABRINA STEFANY RODRIGUES COSTA 

Idade:.,_*------~ 
~ I ANO(S) yl 

Endereço: AV EDGAR DANTAS 

Bairro: 

QUEDA DA 
ENGANO LIGAÇÃO 

CONTATO COM EQUIPE 
SAMU 

Telefone: (84) 9930-5260 

Sexo:• 
( NÃO INFORMADO Y i 

Nº:VP 

Outro Bairro: SANTOS REIS 

Referência/Complemento: EM FRENTE A CONVENIENCIA FORA DE HORA// PX AO HOSP DEOCLECIO MARQUES 

Unidade de Destino Transferência: HOSPITAL REGIONAL DEOCLÉOO MARQUES DE LUCENA 

Observações Rádio Operador: PCTE AOS CUIDADOS DO DR LUIZ NO HDML. 

Queixa Primária: COLISAO CARRO X MOTO 

Quem Solicitou: Transeunte 

Histórico Regulação Médica: 

Distáncia do paciJnte: Com o Paciente 

TRANSF./INTERNAÇÃO 

Local: 

20/10/2019 02:53:20 • Dr{a). DIRCEU FONSECA DE MIRANDA 
APH: TRAUMA / HD: AODENTE AUTO X MOTO 
REGULAÇÃO: PAOENTE VITIMA DE COLISAO AUTO X MOTO. ESTAVA DE CAPACETE. CONSOENTE, SEM FRATURA APARENTE. AO SOLO. 

AÇÃO COM INTERVENÇÃO: USB 
PRIORIDADE: VERMELHO 
CÓDIGO DE DESLOCAMENTO: CÓDIGO 3 

Apoio: 

OBSERVAÇÕES 

Data: 20/10/2019 02:59:21 Usuário: (RADIO OPERADOR} RENATO KLEBERSON DA SILVA 
Observação: Controle de frota: UBERADA A USB-65 (PARNAMIRIM)SAÍDA DO PRÓPRIO P.A. 

Data: 20/10/2019 03:44:31 Usuário: (TARM) DEBORA RAYANE CAMARA DE ARAÚJO 
Observação: TENTADO CONTATO COM O HOSP DEOCLECIO MARQUES POREM TELEFONE OCUPADO. 3644*6449 

Data: 20/10/2019 06:03:39 Usuário: (RADIO OPERADOR) KLEBERSON PLATINY COUTO SILVA 
Observação: Controle de frota: PCTE AOS CUIDADOS DO DR LUIZ NO HDML. 

Chamado: 
20/10/2019 
02:49:17 
Saída Local: 
20/10/2019 
03:34:00 

Regulação Médica: 
20/10/2019 
02:53:20 
Chegada Destino: 
20/10/2019 
03:57:00 

HORÁRIOS DO CHAMADO 

Solicitação VTR: 
20/10/2019 
02:58:50 
Liberação Destino: 
20/10/2019 
06:03:33 

Saída VTR: 
20/10/2019 
02:59:18 
Liberação VTR: 
20/10/2019 
06:03:35 

Chegada Local: 
20/10/2019 
03:13:00 

L 

1 
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Observ -í-~ 1-__ __ _ ----------
----·----

Conduta VTR 

ÇQ_nd1,1ta_ Médico Regulador: 

20/10/2019Õ3:33:2â • DIRCEU FONSECA DE ~1IRÀNÕÀ- -
IMOBILIZACAO CONFORME PROTOCOLO 

C·JIIDl.ll , 

<' Remoção 

REMOÇÃO 1R4N rrnêt,í!A 

Aguardando Vaga 
Estabelecimento: 

[!ARNAMIRIM • HOSPITAL REGIONAL DEOCLÉCIO MARQUES DE LU~ 
F: 

V-ªg~Negada - M=o=ti~voc.c: __ 
[ ··SELECIONE•: __ 

Recebido por: 

Numero do conselho: 

' 7 
~ umero da ficha de Remoção:_ 

Vaga Negada 

Motivo da entrada: 

G 
Ass: 

~N.!!.om~ ec!r.!,e~ce9p:!!t~o!.:r:'----------- --
1 

____J 

Descrição dos perte.~n=ces~: __ _ - ------, 
1 

Sim • Não 

Sim • Não 

Vaga Zero 

PERH:NCE<; 

~l!_recepto_r_, ___________ _ 
1 - __ J 
local deixado !)ertences: _ ____ _ e-:::-~ -- - . ..:=J 

ACJDENTI. (;[ TRABALHO? 

VIOl ÊNCIA A VU LNERAVCIS? 

H. ligaçã~ ao serv prop.: . ,.. 
- ·- ... 
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,oos DO CLIEJm 

\,'NJ6J 08.324.,&e,ooo1,e11 lnsc. Est. 200551!AMI ,-!.:~~ : ---: <,r,~ . 

(•t ENtLDA LUCA& üú5 SANTOS 

'.PF 012 0€3 214--40 

LASSIFICAÇÃO 

:1 RESOENC&AL 
~ESIOENCIAL 

:orrwmc, 

:ormb lt.sn Fóbllca Municipal 

lula por atfõSO-Nf O 17717266- 07/01/19 

lulla,:« atraso-tf 016243302-06ll2H8 

uro3por atraso-NF 016243302-06fl2f1B 

ENOERE.ÇO OA UNlDAOE CONSUMIDORA 

h'UA VEF'd ~D(IR EsANl•EIRA JUNIOR t> líJ 

PAAOUE I Jê EXP0SICOES/AREA 1~ 

PARNAMI ~IM RN 
59'146-59( 

DATADEV&Né!MENTO . . . Oo\l'Af'REVIITA~~ 
' , . ' . ' ' ... .. ! 1 

_ .1.310212oj g ___ ~:oa1osi2ó.19_: ; 
1\'Jl'ALA ~GAR (Ri) . · .. 

~:,,..~ • r . :; ~ -~-::·---:::::;-- ....,,... ... "Tã.5,~2_' 

f20,0ooppg_o __ 0,62~32720 

-VALÓR (RÍJ 

74,67 

8,85 

UM 
0,87 
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--Hospital oeocléclo M. Lucena 

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

SECRETARIA DE SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL DEOCLÊCIO M. LUCENA 

PARNAMIRIM /RN 

CONDIÇÕES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

. APARENTEMENTE BEM REGULAR 

C/ HEMORRAGIA EM CONVULSÃO 

COM coMATOSO 

POLITAAUMATIZADO OUTROS 

ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO 

PUPILAS A) NIVEL DE CONSCIÊNCIA (GLASGOW) 8) FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA 

C) PRESSÃO ARTERIAL 

ESCORE FINAL (SCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+B+C 

TEMP. RESPIRAÇÃO PULSO 
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1 
PEDIDO DE EXAME 

1• 

&~ 6~ Nome: M atrícula : 

Idade : Ambulatório ; UTl : E n~ermaóa: 

Sexo: SAU: cr • ~- Leito: 

NATUREZA DO EXAME 

INDICA ÇÃO CLÍNICA 

Requisitante: ___ ..,t....,...___,,..-~ ----

. CRM: ____ -1--=.,;,..,L-~--
Data : V í_ fu _:-1.!L_ 
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l 
PEDIDO DE PARECER 

~:::::So\idiante~ ____ [s): ________ -~ __ . _ . _ .. Município .··· ................ . 
.. _ ó. çb ______ .. __ .. .. .. .. . _ .... ...... ..:~ __ Prontuario ......................... . 

~;tivo da Consulta~ eh 

- Médico· ·· ------·---- . - - - - - -CRM - - - - - -
. ?{l _ , __ ~C?- , _ l 9 --

Data 

. Encaminhado à especialidade: _____ J,.., _________________________ .. 
Consulta marcada para a Unidade:. _____________________ .Município:. ____________ . 

Para o (a) Dr. (a):_ •...•.................................. às ··-··-····-·· horas do dia. ____ /. ____ f_ •••. 

RESPOSTA DE PARECER 

Unidade Solicitante: _____________________________ . Município: ................. .... ... . 

Paciente·. ________________ .. _ .................................... Prontuário: ............. .... ....... . 

(Dados do atendimento, resultado de exames, conduta e sugestões) . 1 
~tn 1~.l t 
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.. r 1 

.Retomar à clínica solicitante: ••••••• · •••••••• '. •• •• ~~·-·~······ · ····· ·· Unidade . •••.•••••••••• ••• ••..• ••..• ••• 

Parao(a)Dr. (a): ______________________ .às ... . .. __ . horasdodia ••• _ • . / ••••••• J .... .. . 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: Sabrina Stefanny
Rodrigues da Costa

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

20/10/2019Data do acidente:

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

127.922.484-32

Sabrina Stefanny Rodrigues da Costa

ASL-0256814/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

Sabrina Stefanny Rodrigues da Costa : 127.922.484-32

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.
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