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2691513- C3/ 2020-00401/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE FLORIANO/PI

Processo: 08027181120198180028

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo 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 GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA, 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 06/08/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 03/12/2019.

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
indenizagao integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS$ 5.062,00 (cinco mil e
sessenta e dois reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente apresentada
pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE 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 indenizatérios 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 duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

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 03/12/2019 apd6s 4 MESES da data do alegado acidente noticiado.

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

Em analise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da
data do sinistro supostamente ocorrido em 06/08/2019, 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 nao 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!

1 . ~ . . . . . . .
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2 ~ . . . . . P s s
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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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.

N3do ha justificativa para delonga tdo 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, I, 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 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 indenizagao.

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
ao art. 373, 1, CPC>.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-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
5.062,00 (cinco mil e sessenta e dois reais), apds 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, foi apurada a seguinte lesdo:

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (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)

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



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: ESMAGAMENTO DO PE ESQUERDO
AMPUTAGAO DO ANTE PE ESQUERDO (P.3,6)

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das PERDA ANATOMICA DE GRAU INTENSO DO PE ESQUERDO

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
[Ntiimero: 3190680199 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data do acidente: 06/08/2019 Sequradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- LAVAGEM MECANICA CIRURGICA- REGULARIZAGAO DO COTO DE AMPUTACAO (P.6)

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacies:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] §1°da Lei 0 Ap pelo dano
0.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i;flgmso - 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

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 indenizacdo 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 indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico

perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.
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E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagao outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cddigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e 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 5.062,00 (cinco mil e sessenta e dois reais), 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 Codigo 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 06/08/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de RS 5.062,00
(cinco mil e sessenta e dois reais), conforme demonstrado abaixo:

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DS CONSORCIOS DOy SEGURC DEVAT S/A
BAWNCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTRA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2019
NUMERCS DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 5.062,50

FhxxF*FTRANSFERIDO PARRD:

CLIENTE: GLEIDIVAN NASCIMENTS DE SOUSA
BAMNCO : 001

AGENCIA: 00096 -5

CONTA: 0000100592659 -4

Nr. da Autenticacio &685CESBELARAGBBLG

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo 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 indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais’.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCGA. COIVIPLEMENTACAO 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
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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 inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ.

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 5.062,00 (CINCO MIL E
SESSENTA E DOIS REAIS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO 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 indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

S5c.- . . s up N . . . WP .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justi¢a “A indenizag¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

6,c -
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”
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Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo 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 §2¢9 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

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

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

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
vdlida 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 realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo 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 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.

7arl.‘. 12.{(...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Por fim, requer que todas as intimacdes sejam encaminhadas ao escritorio de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n? 1841 - OAB/PI sob pena

de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FLORIANO, 31 de janeiro de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

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

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

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando o 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 indenizacdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

Rua S30 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 e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica 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 ndo 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

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

Perda 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 anatdémica 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 cirlrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, 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 n? 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 dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritorio a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE —
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,
nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA, em curso perante a
22 VARA CiVEL da comarca de FLORIANO, nos autos do Processo n? 08027181120198180028.

Rio de Janeiro, 31 de janeiro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lides ¢

o

Comércres do Sequro DIPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0435561/19
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE S0OUSA Data do acidente: 06/08/2019
CPF:031.731.563-31 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GLEIDIVAN NASCIMENTO

DE S0USA
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ouT

Qutros

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91

Comprovante de residéncia
Declaragio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA : 031.731.563-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

| DmmaWHMiﬁnMMIﬂhmhwm
huinhm-ﬂ-nbmnmnﬂlfiwnnﬁhmhpr_ indenizacdo, acesse

| www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
[nqﬁuwm}mmmum{mnﬂ-@mm-mmmmm
por dia, com o SAC: 0800 022 B189.

Awwmmihﬁuwmmmm-mmmau
acdrdo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da doct Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 077.532.253-91 CPF; 066.768.113-24

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Ozeas Chaves Vieira Junior



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190680199 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: ESMAGAMENTO DO PE ESQUERDO
AMPUTAGAO DO ANTE PE ESQUERDO (P.3,6)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- LAVAGEM MECANICA CIRURGICA- REGULARIZACAO DO COTO DE AMPUTACAO (P.6)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA DE GRAU INTENSO DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r)}:enso -75 37,5% R$ 5.062,50

Total 37,5 % R$ 5.062,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190680199 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: ESMAGAMENTO DO PE ESQUERDO
AMPUTAGAO DO ANTE PE ESQUERDO (P.3,6)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- LAVAGEM MECANICA CIRURGICA- REGULARIZACAO DO COTO DE AMPUTACAO (P.6)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA DE GRAU INTENSO DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r)}:enso -75 37,5% R$ 5.062,50

Total 37,5 % R$ 5.062,50




PROCURACAO PARTICULAR

VITIMA:

Nome: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
Cobertura: INVALIDEZ
Data do Acidente: 06/08/2019

BENEFICIARIO (A):

Nome: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

Nacionalidade: BRASILEIRO

Identidade: 2.797.956-P| CPF:031.731.563-31

Enderego: LOCALIDADE VEREDA GRANDE 3 ASSENTAMENTO B SUCESSO, FLORIANO-PI

PROCURADOR:

Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO
Identidade: 195451-P| CPF: 077.532.253-91

Endereco: RUA BENTO LEAQ N2262 A, CENTRO, FLORIANO-PI.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim do
outorgante receber a indenizagao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, a que tem
direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, dar guitacdo e
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste
mandato, ndo podendo o outorgado substabelecer desta.

FLORIANO-PI, 25 de NOVEMBRO de 2019.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435561/19
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data do acidente: 06/08/2019

. - . Dedi: . . GLEIDIVAN NASCIMENTO
CPF:031.731.563-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91

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

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA : 031.731.563-31

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 077.532.253-91 CPF: 066.768.113-24

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Ozeas Chaves Vieira Junior




00030883

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
©
©
~
—
(=}
=
1o}
©
~
-
o
D
©
o

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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190680199 Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15203058
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190680199 Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

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$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
Valor: R$5.062,50

Banco: 001

Agéncia: 000000096-5

Conta: 000010059269-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SuPLEMENTARES) [ vvauiDez permanente  [T]morte

2- Nt dosinistro Tii_ | ﬁ j"]__%‘jbm ) 3} C‘me_cgwlem da wllamﬁ . ﬂ e 2 A

REGISTRO DE INFORMADOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

T G lidiiom Yot o donas 031331563 -3)
:I'_Pmﬁfs_inﬂ o .-E-End!mi‘_ } _; . :\I I ! “6“___““1 v ..E_Mffgf_ﬁ.lu-tumplenﬂn.
Bildoerdo Bown um®™ ™™ \Floriouno U 64800 000

15 - E-mail: ﬁﬂ.ri'. [E?guu ;.]}")3

GADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representanie Legal:

18 - CPF do Aepresentante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal

Declaro, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR corIa).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAILS

£l recuso ineoRMAR [J rs100ARS1.000,00 [] ms2501,00 ATE /S5.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima DE RSS.000,00

21~ DADOS BANCARIOS: B senericiARio DA iNDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENLZACAD [PAIS, CURADOR/ TUTOR)

P CONTA POUPANGA (somestte para o bancos absoe. Assnale uma o9;30] [J coNTA CORRENTE [todes o5 bancos)
B [ sradesca (237 [ madi(3a2) Nome do BANCO:
B8 Bancodobrasi(001) ] Caiva Econbmica Federal (104)

mtncm:@ conta:| &9 jﬁg @ nﬁin:in::)o n:nu'r.m[_ ]D

|inflorma o cigho vk et {informar o oigito 1o eaiste [infoimse o digho s el linfarmrde o degio se eastin
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha [itulatidade, © valor da indenizagdo/reembolin do Seguro DPVAT
a gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 @ somente apos 4 eletivagdo oo credite., quitagda tolal do valor recebido
| —— I ——
e

—
————

12 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Duclaro, sob as penas da Les, gue estou imposubititado de apresentar o laudo do nstituto Medico Legal [IML] para os fins de requeriminta de
indenizagio do Seguro DFVAT (el n® 6.194/74], uma vel que

® Niohd IML gue atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPYAT, ou
® O ML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

$plicito o prosaeguimento da analise do meu peddo de indenizaglo do Seguro DFVAT, pos invalder permanents, com Dase na d coumeniagio medica
apresentada sem a apresentagdio do laudo do IML, concordando, dedde ja, &m me o bmetar 3 andlise medica presencial, card neCESSann, a5 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagio gas lesbes permanentes decorrentes de atidente de trinsito causado pof vesCuls
automaotor, conforme o disposto na Les 6 19474

Declaro gue esta autorizacio nlo significa prévia concordincia com a futura avakiagio medica ou rendncia 3o direito de contestar a avaliagio medics, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado 1 4 218 - Data do
E“.m scisie [ cassdolmoCvil) [ Onerciada [[] separado jusicialrmense [ viive ik da itia:

&5~ Gnis dirParwitienco conmivitions: - | 6= VT Gabi "-“"*P-‘i"'hﬂdlf_ﬂla_l- mﬂ_m- " 27 - Se a vitima tesou companheirola), Informar o name completn:

28 'ﬂ-m-:D Sim [ 29 - 58 1mhi?ﬁh:.}hﬁn¢-mx | 30 - Vitima desou D Sim '31 - AT _D_5:m | 32-5etinha -rmius,_u-nfarm;r 43 Vithmia deisou Ds,m
mnm?n NEg | Vivos Falecxdos: nm'n.m{arlascmFD Nig | feve imos? D“’"" Vivos: Falecidos: pai s wivos? D Mio

Estou clente de gue & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenagio do Seguro DPVAT por morte agueles benehoranos que & apresentarem & arovarem
esta condiclo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissas ou declaragio nio verdadeira podera gerar a obngacdo de ressarcir 0 valor recebido, a€m da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunna

15 - CPF leghvel de quem assina a pedido (2 rogo) 19 - 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assinag a pedido (3 rogo)

Assinatura da tegtemunha

v 051213
' 1 ¥ wa 1o ﬁﬂ:u cat T

41- Assinatura da vittma/beneficino (declarante)
42. Agminatuea do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver|

FP5.001 V0022019

40 - Local e Data,
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Governo do Estado do Piaui G0 s 484V 10

Secretaria de Seguranga Plblica 4

Delegacia Geral de Policia Civil §
3

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

- ——
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104346.003253/201948 “10,04°

Comglementar ao BO N* 104348 003250/2019-04

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Naylié Fonseca Pereira Rocha
Data/Hora: 031272019 -11:14
Unidade Policial Responsivel Data/Hora
17 DF DE FLORIANG 06/08/2019 - 13:30
Tipo Local 2
OUTROS S6E406
Municipio Bairro
FLORIAND OQUTROS - ZONA RURAL
Enderego
ASSENTAMENTO BOM SUCESS0O, N
Complemento Ponto de Referéncia
; T ReTe DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS A e e
Mome: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Tipo Envalv.: VITIMA/Naticianta

Endereco: VEREDA GRANDE ASSENTAMENTO BOM SUCESSO, N°
Baimo: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: FLORIANG

Tebefone(s): 88-9475-5811

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Les3o corporal acidental no transito.

. vEIcULO(S) ENVOLVIDO(S) e e SR
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1= YAMAHA. XTZ 125E NXL1637 S9CEBKE1250C0026716 452863392 Vermelha

Condutor: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

End: ASSENTAMENTO BOM SUCESS0O Mamero: Complemento:
Cidade: FLORIAND UF; P! Bairro:

Proprietario: JOSE JOAQUIM DOS SANTOS FERREIRA
Cidade: FLORIAND UF: Bairro:

P e RELATO DA GCORRENCIA i s TR

— s Fl
L e = L e

INFORMA O DECLARANTE QUE DIA D&/08/2019 POR VOLTA DAS 13:30H QUANDO CONDUZIA O VEICULO PRO UMA
ESTRADA DE PIGARRA NA LOCALIDADE BOM SUCESSO QUANDO EM UMA CURVA FOI SURPREENDIDO COM OUTRO
CARRO QUE VINHA EM SENTIDO CONTRARIO, QUE ESTE COLIDIU NO GUIDON DE SEU VEICULO , QUE PERDEU O
CONTROLE CHEGANDO A CAIR, QUE FOI SOCORRIDD PELO SAMU E LEVADO AD HTN DE FLORIAND, OMDE FOI
DIAGNOSTICADO ESMAGAMENTO E LUXAGAO DO PE DIREITO E TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.

Ef J'L .M.,r aq wWos e Tﬁ.-mﬁj Ao S 02D
Ly

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA - Noticiante
Responsavel pela Informacio

Boletim de Ocoméneia emitido em: 03/12/2019 10:13 - SisBO@2011-2019 AT! Pégina 171



- ome compie 6"t| Im -{-)0/‘&1 I @ ol M ) M}El 563 -3)

E PADDS DO REPRESE HT-IHTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECUMWI} PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE DA 15 A.HQS'DIJ INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< . — ; S — .
= 18- CPFdoRepretentante Legal: | 1‘} Fru-'fu.ﬁu do Aepresentantes Legal
L% |
o _ 3 i -
g Declaro, para todos os fins de direito, residls no endereco acima informada, conforme tomprovante anexo (ANEXAR EﬂPiA]
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o 1
K recuso inFormar O #s1004Rs1.000,00 [ #52501,00 ATE R$5.000,00
] sem Renpa [J #s1.001,00 ATE RS2 500,00 O acma oE Rss.000,00
21-DADOSBANCARIDS:  [bd] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P CONTA POUPANGA tsamente para s biaices sbawo. Assinate uma opgdol [J CONTA CORRENTE (s s bancoss
. [ sradescizm) [ taai34) Nome o BANCO:

BETIZADO

ey

MAD ALS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Dmn

ey
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAN SUSEP N® 445/2012

i -Proﬂss!u Jg hndmi } \J I CB | EE Nn_.ln'g | 10- Enmple_mim_

15 - E-mall: - T{Hgé&' g}qg

B Bancodo s (001) [ Caia Econémica Federal (104)

m!nm: (0096 ) (%) conma:( 5269 ] "*“"""“:] () cowm:( )@

lindema: UNI.E-!'!EIHIH'I imﬂﬂmknlltll (informar o digho se et finfarimar o degito wr ek
Aulurl:uadeguradcm '|'IEI.1rIwJ|I,arr|a tonta na.|1._.3;.)..r~r¢||1u4da de ﬂlmha tularidade, o valos da indenizagBo/reambalio do Seguro DIVAT
& que g tiver direito, reconhecendo & dando dej‘zwaes.mrente apas Jrh—l].ual"r do credito u.,ur.,-,‘a._. r._l;dlu.,,.-.ﬂl_.r recetndo
—
=

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD 'EDHEH'I'E PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, sob 23 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal {IML) para os fins de reguenmento de
indeniagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6. 194/74), uma ver que

* Nao ha IML gue atenda a regido do ackdente ou da minha residéncia ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para finy do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido

Solicito o protseguimiento da analise do meu pedudo de indenitagio do Segura DPVAT, por invalider permanente com base na documer .|:,'n 1 medira
apresentada sem a apresentacso do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeler 3 andlise medica presencial, caso necessine, §s custas

da Seguradora Lider para venficagdo da existénecia & guantificacis das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causade por verculs
dulomolor, conforme o UISPI:I!-I'J‘ na Le 6. 194,74

Declaro gue esta autorizagio nlo significa prévia concorddncia com a futura avakacio medica ou rendncia ao direitt de contestar a avabiac3o madica, caso
discorde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PaRA COBERTURA DE MORTE

73 - Estado 24 - Data do
civi da vitima: DSM\'.! []cudn[mm [ oworciade Dmmﬂu DM 1 et SR

75 - Grau de Pareniissco com a vitma: | 26- Vitima detou companheirofa): [ 5im D Nio | 27-5e a1-1I:|rna teno companhenmia), nformar o nome comgeta

m.mD Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30 - VitFna debou Dﬁim 31 - Vitima DSm-. | 32-Se tinha irmles, informar 33 - Vitima debou DSim
HHE?D N3 | Vivos: Falecidos: nm,mhu’nasuﬁ‘n Mio ‘H"rl‘m?ﬂum Vivos Falecidos. Akl avs vieas? DNED

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguto DPVAT por morte agueles benelicianos que se agfesentanerm & provaiem
eila EMIJH:JG. estanda oiente, amnda, de Que qua.lq WET Omessio ou det laracdo ndo werdadeis podeid getar a ubllga;ic de resarcir o valoy secetudo, slem da
responsabilidade cnminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal

kS 38- 1% | Nome
35 - Nome legivel de guem aswuna a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (s rogo) 39 . 2¥ | Nome:
CPF
- ABSENE d m assina a pedido |3 rogo
o . i : pecion i resnl Assinatura da testernunha

m-mmnata.m_'lm ‘F-*-' 05 12, 1“
ﬁ!; ée ﬁ-!i!! nvLa S 2 ren e d!@_ it W S
d1- Azsinatura da witima/benehciario (deciarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assindtura do Procurador [se houwver)
FP5.001 V002/2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00096-5
CONTA: 000010059269-4

Nr. da Autenticacdo 685C88BBAAB86B8AG
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G E]EER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=1VEn CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpaiy

www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT BE00 0221204 qu 0800 221206
{esichusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: =

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de i
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

quidacao de sinistro, conforme estabeleca a Circular

i'lﬂp,'.l'Mwmmm.mnuUI‘!C.&.HEHMOEDWHIL&SFITTIPE:T&EWED:M!E

gem de dinheiro no mescado sequrador, determing que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no Fagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacso pessoal informaces acerca da Rrefissdo e da faixa de renda mensal aldm da
tespectiva documentacao tomprobatdria.

A recusa em fornecer as infarmacdes de profissio e renda, neste formuldrio. nio impede o pagamentc da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’

' Superintendiéncia de Seguros Privacias - SUSER argao responsivel pel controle & Ficalizacan dos FMErCados de sequrn, previdingla privada aberta, capital
HAL0 & resupguTe:
* Conselho de Controle de Atvidades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Miresturic tia

Fazehids, tem por Analicade drsciplinar, aplica pemas
acmeni i atives, recelier, examinad ¢ identiBoar % ORI AT L% e L

e attvitades dicimas prevntas na Le 99 61 198

o 5 AL L .l Hg ! i
. o (ANud; .
edidrio 1a‘]§u Beneficiario AL G VO
5 tdo sinistro de DPVAT cobertura

Declaro Profissao: Renda

g apresento os documentos comprobatorios:

O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderece abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancio penal previsia no art. 299 do Codigo Penal.

TS Hon T
Cidade -~

li

[W Q%5 res | MO0 e 6430000

Tibedoie comuercial D00 Tebelane calular DO

B $9-3921 D93 X9- FG24 JINe

pro-fr 03 . s« 0L

Local e D)

DLDRL.00Y WODL2017




RELATORIO DE FISIOTERAPIA
~=-ATORIO DE FISIOTERAPIA

Relato para os devidos fins que GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA,
portador da ID 2.797 956, CPF 031 .731.563-31, sofreu acidente automobilistico
no dia 06/08/2019 e teve atendimento no Hospital Tibério Nunes, onde foi
diagnosticado €smagamento e luxagdo do Pé esquerdo e traumatismo
cranioencefalico, sendo tratado conservadoramente o traumatismo e
cirurgicamente a amputacdo do pé com amputacao do membro. Apés os
noventa dias de tratamento ambulatorial teve alta definitiva no dia 25/1 112019,
apos a alta relata sentir dor fantasma, formigamento, queimacdo, edema aos
esforgos, mobilidade diminuida devido ao desconforto, tremores ao movimento,
incapacidade funcional do tornozelo, fraqueza generaliza em membro inferior
esquerdo, perda de massa muscular, flacidez, dorméncia, comprometimento da
raiz nervosa de L5-S1, diminuigdo da amplitude de movimento e da forga
muscular. Na avaliagao fisica foi constatado diminuicdo da ADM de 100% para
0s movimentos do tomozele com grau 0 de forca muscular (presente 0% da
forca do membro afetado). Paciente evolui com auxilio de muletas para
deambulagdo e encontra-se afastado e impossibilitado de realizar suas
atividades laborais e de vida diaria.

CID: 802 + S98.3 + v29.4

Floriano - Pi. 25 de novembro 2019



HOSPITA: REGIONAL TIBERIO NUNES ~icha de Atendimento (Pronto Atehdimento) >

GABRIEL F RREIRA, 5/N, Atendimento:P0B62568 Registro:150832
MANGUIN! i, FLORIANOQ/PI - 64800-000 Data: 06/08/2019 Hora: 15:23:00
CNP): 06." .3.564/0103-62 Funcionanio: RUBENITA Tipo: CONSULTA
Senha 153
SUS
EIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA CPF: - RG: 2797956 - SUS; 3432195607 .
.C.: 28/08/1986  Idade: 32 ANOS,11 MESES,9 DIAS ProfissSo: Civil: SOLTEIRO{A) CEP:

i.:80M SUCESSO, 0 - Bairro: Cidade: 1
= PRETA Telefons:{ ) - MEe: SFBWLVES DO NASCIM Pai: ANICETO BATISTA DE SOUSA
linica: CLINICA MED: ‘A Dacumento: 0000 - HOSPITAL TIBERJO NUNES
esponsavel: GLEIDIVA NASCIMENTO DE SOUSA - O MESMO Temp,»*C Pesa:Kg P&

\ Procedi :
£/08/2019 15:23 {01060061 ATENDIMENTO DE URGENCLA-EM ATENCAQ ESPECIALIZADA .
jve-ﬂe"':n Emerg Sa [ Jlaranja Muito Urgente _{ |Amarclo - Urgente { | Verde - Pouco Urgente LJzul N30 Urger s
tueixa principal: A DENTE DE MOTO z
xame clinico/fisic : K : : ﬂ

4

B o LS MP Qmaf’-ﬁam: Al Lo 65 (it
n:gfmapﬂawda&ﬂ Loade- ('9'“:;‘:’“‘*}’"""13"‘-*-" Nﬁ"‘""‘:"" !qm}u}e,/f

) H{‘QP‘TAL REGION A
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- - HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES [ N AIH
Atendimento 1077294 GABRIEL FERREIRA, SIN, 0
Data: 06/08/2019 FLORIANO/PI MARIZA
Hora: 16:29 BOLETIM DE ADMISSAO
150832 - GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 28/08/1986 - 32 ANOS, 11 MESES,9 DIAS
Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: E01- EXTRAS Leito; EX 27 Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 4315 - FELIPE NUNES DE ALMEIDA
CPF: RG: 2797956 CIN: SIS Prenatal:
Endereco: BOM SUCESSO. N° 0 - CEP: 64800-000 Bairmo:
Cidade: 2203909- FLORIANO/PI Profissio: Telefonez () -
Pai: ANICETO BATISTA DE SOUSA M3e: SEBASTIANA ALVES DO NASCIMENTO
Responsavel: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA-( ) -- O MESMO
Diagnestico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO
Di=~stico Definitivo:
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Sim Nao
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GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOQUSA

Nota sobre a evolugo da doenga, complicagdes, consultas, mudanga de diagnostico, condicbes a serem dadas nas altas
instrucbes ao pacientedevendo toda anotagio ser assinada pelo médico. - 1

Data/Hora

o e0q

VIO, o Clapc

Hnendal & |
;1-'--'3‘;.,-|u'.c4l LRl LEad |




HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, SN
MANGUINHA - FLORIANO / Pl - CEP- 84800000
Telefone: (89) 3522-1480 | (89) 3522-1323

BOLETIM CIRURGICO

077294 - GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data: 06/08/2019
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MATERIAL DE SALA
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Secretaria de Saude do Estado do Piaui

Hospital

Floriano - Piaui

Folha de Anestesia

Regional “Tibério Nunes”

Nome: 0{:/60/ "L Jﬂ'ﬂ /'/ Poir M _.J_J Satcnq) Registro:
Enf.; Leito: A.plo__
Data P. Arterial Pulso Respirag@o Temperatura |Peso Altura
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| }_H.Btﬂmﬂ Circulatorio Eletrocardiograma
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Aﬂiﬂtﬂﬂ 9 s T8, AR ol 1=t S mTlL DE 'DQSES
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3 o [ P _?Jb‘
) i Soluto ﬂ :
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1 { A
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A r.iari 3
Puiso 160, roh /17 Gy
Inicio & Fim 150 i Ij'
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X 34 | 420 3 pa 8
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erete | 2 | @A : : ey
— 60 i r Z f} li r.i ravd ‘gﬂj’
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20 = 15
O 0] o L8 T i
simBOLO ) DURAGAO
Técnica: MJ u . incidentes - Acidentes
Operagao: /r P 0
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ESTESIA: ( )Geral; &) Raqui; ( )Peridural; ( ) Sedagdio; ( ) Local; ( ) Blojueio- Tipa:
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PA 50% do nivel pre PRI R R : s 5
—— Anestésico ] E'!'-il'ﬁ-? ; cdt [Q10p ! ﬁm 2 /g
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Secretaria de SaGde do Estado do Piaui 156
. Hospital Regional “Tibério Nunes

T:lufouﬁ U::HSP 3522-1333 Ta'ic;fax. 0xx82 3522 1323

{\ Praga Idelfonsa Ramos, S/N Bairro
_ REQUISIGAO DE PARECER
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Secretaria de Saude do Estado du Piaui

. Hospital Regional “Tibério Nunes™
Telefone: 0xx89 3522- 1333 Telefex: 0xx89 3522-1323
Manguinha

\ - Praga Idelfonsa Ramos, /N Bairro

REQUISICAQ DE PARECER

300

DATA DE NASCIMENTO:;

Cr 01

3A CLINICA: i ‘
. (A wr:-.»ﬁ @——:A’

i : u <5 MOTIVO DA CONSUL




Hospita! Kegional ™ 102110 Nunes ™
Telefone: {JxKSS? 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praca Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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REQUISICAC DE PARECER
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QU o ey ctimi®s— e Frero
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ASS. MEDICO ESPECIALISTA
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mmn_zwwrw_,p DE SAUDE DO mmﬂn DO PIAUI

05. DIPIRONA 16 - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
. FLORIANO-PI .
NOME g.L6 4 Lo Norcwdso di Sowre | ENF.OUAPT. [LETTO ~ ORTOPEDL,
~ ~ PRESCRIGAO MEDICA e _ M s
DATAOQA 108 12019 HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES
01. DIETALIVRE S V8 ea L odailidly
' 02. JELCO HIDROLISADO | & ..mu pencs
03. RANITIDINA 50MG - 01 AP IV DE 12/12 HORAS a \wﬁﬁ.,!
04. GEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS %&seﬂ.w .rr:&:f.n.ﬁ
P Y.

Covnipalln (oo
% A ,\_Q{Se..,\m..

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

s_mt..P\Tln%h.\r

1
LD x_.\.nu.u.h DA A

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 :Gm}m (S/N)

L\(h? N%E«? Rnéﬂm.vﬁ!

o, At Ao AMBSCAXPNA

09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

...M..%cﬁc\...ﬂv mthgm

0 VL 6T s Uy
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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NOME m@.w%o\w :M@J WEs. _ \ . _ORTOPEDI
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01. DIETA LIVRE M J41200 U X eomn PA 2

‘| 02. JELCO HIDROLISADO

J30 Qb awﬂiﬁ 4\....\\1 Aeds

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

mﬁL 03, 9%. _nc E&W&BF

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HO
0B-CLEXANE4OME=01AMP-86-H6BIA— (-t LA

e
'09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N).

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mrihg

11. CURATIVO

12. SSVV + CCGG ,,
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04. CEFALOTINA1G - 01 AMP IV DE /6 HORAS . h:\ Ju 26 __&A%tp Y% B
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS N4 EQ\\ E%ﬁ b (

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS

Gl ¥

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 _._D_#.pm (S/N)

EE

%F% mixxh.ua S

08, CEEXANE-40ME~0+AMP-86-HUDIA—
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN)

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmihg

11. CURATIVO

12. 88V + CCGG
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0.9% IV &/8 HORAS (SIN)
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01. DIETALIVRE

- 02. JELCO HIDROLISADO (9, 6 -

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

2 e .

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,8% IV 8/8 HORAS Ez‘.w__

09. _u;mn_. 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 miihg

11. CURATIVO

12. SSVV + CCGG
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10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mnihg
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8 = HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
#F ChP1:06.553.564/0103-62

Teiefone: (89) 3522-14E9
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANQ/P!

el VISR wrernano Coletado. Data: 08/08/2019
Paciente:  GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Sexo: MASCULINO
Médicola)  SERGIO ROMERIO SILVA LEAL . idade: 32 ANOS 11 MESES, 10 DIAS
Convenio: sus Leds: EXDE Enfermaria: E01 Impresso oRDar219

HEMOGRAMA

Aatenal ;

Astodc

RITROGRAMA

RITROCITOS 1,89 milhdes/mm?2 4.5 a 5 8 milhles/mm®

IEMOGLOBINA . 5,50 g% 1200 17.5 g%

IEMATOCRITO 16,4 % 40a52 %

86,77 v 80 a 100 LP
HCM 26234 pg
=y 29.10 pg
i 33,54 % Mald%

BSERVAGOES

EUCOGRAMA

EUCOCITOS 11.100 mm? 4.500 2 11.000 fmm*

ELOCITOS 0% o

AETAMIELOCITOS 0 % 0 Oa1% As 100/mm’

ASTONETES 0% ] Dad% Al 400/ mm®

EGMENTADOS 81 % ] 36366% 20003 7500 /mm*

ASOFILOS 0% 0 0a1% At 100 /mm®

OSINOFILOS 45 (1 Dad% 100 a 400 imm?

INFOCITOS 13 % 0 205 40% 800 8 4400 imm®

AONOCITOS 2% 0 2a8% 2002800 /mm*

INFOCITOS ATIPICOS 0% o

:ONTAGEM GERAL 100%

. 100,00

LAQUETAS 126.000 /mm? 150000 3 $00.000 Aul.

JBSERVACOES

RITROCITOS

DBSERVACAO GERAL: LEUCOCITOSE, NEUTROFILIA, TROMBOCITOPENIA, ERITROPENIA.
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Secretaria de Savide do Estado do Piaui
Hospital Regional “Tibério Nunes™
Telefone: 0xx89 3522 1333 Telefax: Oxx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, $/N Bairro Manguinha
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Ortopedia e Traumatologis
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Ministério da Fazenda
Receita Federal 2
COMPROVANTE DE INSCRIGAQ CPF

Numero

031.731.563-31

Nome
GLEIDIVAN NASCIMENTO DE S0OUSA

Nascimento
28/08/1986

CODIGO DE CONTROLE
40B80.FIE3.CZF1.E64C

Emitida pela Secretaria da ceoita Federal do Brasil
| s 09:3918 dodia 2308/2019 (hora o data de Brasilia)

digita verfficador: 00

VALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENT FicAGAO



