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2718878- C3/ 2020-01813/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE UNIAO/PI

Processo: 08000845820208180076

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 |lhe promove MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA representado por ANTONIA ELIANE BORGES DE
SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia,
apresentar

CONTESTACAO
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 24/03/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 16/08/2019.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), 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
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, 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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

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 beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é 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.

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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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 quicad deveria ressalvar no referido recibo sua intencdao de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 24/03/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

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

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

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

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

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.

3RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAOQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

4. . . s un o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

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

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

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

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

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
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$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Nao ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relacdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdao do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios’, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicagao do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, devera o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

5”PROCESSO CIVIL. AC/TO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DEAPRECIAC/&O PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agéo de cobranga do seguro obrigatdério DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir néo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsdria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 62,VIII, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

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



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®

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 hipétese de condenacdo, requer que os juros moratérios 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 lesdao da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgao da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Por fim, requer que todas as intimagdes 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 publicacbes sejam realizadas,

6,0 -
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

7
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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,

UNIAO, 11 de maio 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 peticao inicial e a lesdao
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 a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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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 n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa 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 escritério 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 MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA, em curso perante a
UNICA VARA CIiVEL da comarca de UNIAO, nos autos do Processo n2 08000845820208180076.

Rio de Janeiro, 11 de maio 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



HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
DR. JOSE DA ROCHA FURTADO

Rua S&o Paulo, s/n - Fone (086) 3265-1116.
CEP - 64.120.000 - Uniso - Piaul
CNPJ: 18.488.308/0001-93

DECLARACAOQO

Declaro para os devidos fins, que a paciente Mikaely Priscila Borges Sousa,
deu entrada neste hospital no dia 24 de margo de 2019, &s 07h16min, vitima de acidente

de motocicleta, a mesma chegou ao hospital socorrida na ambuléncia do SAMU ;

Unido — PI, 17 de junho de 2019

Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU
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SECRETARIA DE $AUDE DO ESTADO DO PIA L]

- _ R sais
HOV HOPITAL GETULIO VARGAS F st
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMAIIC i
SERAL

Dadas do Paciente

Nome: MIKAELY PRISCILA BORGES DE S0USA
Prontuario: 473390 [Hascimento: 16/02/20032 Eslad r Divil Soltairg

Cartdo SUS: B9B00586280CHET

Observacac: Caso o deciaranta ndd seja o paclente, pregncher o esoa 3 dir

) Representante / Responsavel Legal
Nome: ANTONIA ELIANE BORGES
Estadeo Civil: Sclteiro CPF:
Parentesco; MAE

Eu, e e e

(paciente ou responsave! legal pelo pacien = acima citads), que sou/e portadar de Ao 2nie

devendo ser submetide so tratamento elou procedirientc d= e S

i

DECLARO ter recebido todas as explicagh »s necessarias sobre os nscos inerertes - r 3ha doencaldoenca
go paciente e ao tratamenie e/ou procedimento que serei/serd submetido, tais comc

1. E Rirce EL ML Y i
2 R B e @ M Aeeg~ 2
3 . Repce oot pmpabtee .. 00
4 TR I P""-'-‘a-‘ﬁ :""\- . = i.irz _I';'!L.__
5. P p""'"'-_'-' ";!‘_" st el N i
Estou ciente ainda que o prasenta terr o de consentmente esta em condormida & cor = Lei 8,.078/80
(Codigo de defesa do consuriidar) ¢ o Cétiigo de Etica Médica (artiye 22). i
s
Teresina (Pl), 27/04/2019 Ty E_‘?;f‘f"@
S

.I . -1 i -
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ma:tura do Pacienie oL R“spunsaval a8 RG Assinatura do d -2 R ;Eﬁnnsa-.rel -CRIW

4 HOSPITAL r‘,}iFTUL’Il} \Fﬁﬂﬁﬁﬂ'
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EM ¢ N e Silva
Edna Marl by MAT: 019085

Av. Frei Serallm, 2252 - Centra/Sul - CEP: 14001-020 - Teresina - PI-Te: £ 20013040




_ VERMC DO E §TAD0 DO PIAL Tﬁi‘ li"'I
AUDE DO po ESTADC po PIA s
—_ FEPISERH SECRETARIADE S
: ) s HOSPITAL GET! JL10 VARGAS
e e
% ____._--—"""_'___'_'_ ST T g
: {lstﬁqlt‘n ntE“cEwGEH RS o ____—l-"-"""' =
1‘- IDENTIFICAGAQ - R o e 0 A .
Nome: fain. -.A.‘f-a.- h*‘-jf }S'E“H-v___ ____ Datade Nasciman' /0y ﬁ_ﬁ-‘-’:;
Cidade de origen. 7o L L ST
- AGPECTO SOCI0 ECONOINCE E F7RITUAL L o -
Religido/Crenca: _ s :f: t e L L _ Rl S | .
Profissdo; & _.-.-1.'51-41--':?; . R = e L e v 13
Escolaridade; ( ) Analfabeic | ) Enetofundamontal 3¢ j =nsind médio | ) Supeno 1l
Barreira na comuni [ AL)Ee | YSim
cual? s 1 znmmﬂm.
Anresenta deficit: ( ANao () 3im, Sual | 1 Vist . [ } A ditiea () Malor i # I?"E?mn W
atros: — B S ST - S e | g
Transtomo mental. (< Nao | )€ i 1" ! H
Gual? = R s ey 13 i)
T~ ANTECEDENTES PESSOAIS (PRE" n-m DI DOEIG AS E/0U TRATAMENTO ANTE: t'=f:I - i
[ X)Ndo possul (  )Hipertensac Artera Cislipi ‘emiz | Diabates melitus | finguficiénic = 20 &l Gr 1ca.fhguda
\Cardiopatias { )Céncer( JTalaghsme | |Effismo ( (Ususrio de drogas ilicias ()OI o _
Faz uso de medicamenios? [,-_]l‘a'?-:_-__;?:ir'l =i SV EAL [
NOME DOSE Vio | MORARG | NOME | VA Dos: | IORARIO [ iy
> | | ih
. R —— 1)
a— !.!I
AT m— i ] -.:!.'1.
= | - e i
= M o dal ot Al
= HOSPITAL GETULI W [l
Tl g b T L CONFERE COW g L
IV - EXAME FISICO i oo Edne i
a) SINAIS VITAIS: COFIADE PROIT
PA; P ___( )Fiforme | 1Chaip JRiimico ( JArrtiic i i
FR: Oxigénio: ( 1§11 ¥ Hda  Dor: ( ¥)M&Eo |
}Sim, Onde? o - dha s i
Caracteristicas: s R |l 1 W—— o P
b) DADOS #.HTRDPDHETRJEJSI' ASPICTOS MUTRICIONAIS i
Altura;_ __(m) Pese:__ "
Perda de peso nos u!hmasﬂmnnﬂ (MiM80 ( 1%im, Pesoperdica: | Ka)
Historico de: { )Sonda ( )Gestostorva ( JNefropatiz Heapls aladac;beqarpemqu
( )Neoplasia de trato gastroinizsting, \Transplante (  )Cbesidads mirbicka Il (IMC>50Kg m.
c) NIVEL DE CONSCIENCIA
{ MConsciente (7-)Orientado ( )Desonanis do ( JComatase ( )Sonolene ( }3edado |
|[ESCALADECOMAGLASGOW: _ _ — . i ¥
d) ASPECTO EMOCIONAL: | >-jLame | |Tensc ( )Agitaco ( JApatico | \Euférico
( )Agressivo ( |Trists ( Jutraaien icho. Qual?_ _ — L ) L




n) PADRAO'DE SONO: (»{)Bom ( JReqular ( JRuim = )instra ( )Uso de sedativocalman'z: |

o) SISTEMA REPRODUTOR: (,¢) Menarca { ) Menopausa ( | @rimipara () Multipara

V) RlﬁcﬂS:ll, INao: (<)Sim. Qual? (%) (Queda ( JLPP [ ) Flebile

Alergla: ( )NZo (<)Sim. Qual?__ . de o0

V1) CIRURGIAS Vocé ja realizou alguma crurgia (< JNac {1 i
Quallis); —

Qual o ano? farr

(Vi) NECESSIDADE DE EDUCAGAO MULTIPROFISSIONAL — E£ PECIFICAR:

Deszeja receber orientagbes educativas? (> ) Nio | )Sin

Pessoa envolvida no processo de educagdn: ( | Paciente [ ) Acompanhante | ) Familiar

Emque necessidade: ( ) Cirurgia ( ) Pés-alta ( ) Hat tos alimentares/Dietcterapia { ) Autocuidad

ia; e g i

Tratamento especifico:; N e . —

3. Registre os cuidados especiais 1 seiamroalizados

( )JOutro —l, o .
(Vill) NECESSIDADE ESPECIAIS:

1. D paciente faz parte de populagies sspeciais? )80 (') 3im

{ )Crianga [ )dozas debilil wos

(.~ )Adolescents { JPacisntas cor dishitbic 5 emocionais ou psiquiaticos

( Jindigena { JOutro. Qualy ___-—

2. Qual a assisténcia deve ser prestada de forne dife enciada?

{ )Alimentagio { ) Lingiagem

{ ) Deambulagiol Mobilidade [ ) Surdi & mudo

{ ) Sono e repouso { )} Comunicagio

( )} Acompanhante { )Oulrs. Qualf___ ™ e

X} INFORMAGOES ADICIONAIS:

0 8r ou Sr gostaria de fazer algum pargl.mia emreligdo 4 astes folders?
(Y )Ndo ( )Sim. Folder de direitos e deverss do pacients (4, ) Nao
(*)Ndo ( )Sim. Folder de Risco de guadas i %) Nao (

| Sim. Folder de Hiy «
| Sim. Identificagao

O 3r. ou Sr'. gostaria da fazer alguma pergunia?

DECLARO A CONFIRMAGAO DOS DADOS ACIMA

Mome: I N TR
Id&nbﬂcaﬁnfﬂaspunsaﬁel'wagﬁ (L _u._i._ii_,_' __-j;_L C
Assinatura: SN ) I -
Graudeparenlasm{seaphuéval}____________ . '

|.-I-
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E

Data: Erhf'd'r“ A9 Hora: A/ ;4 ¢ ———

issmmum: Al Mi
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: & SOLICITACAO DE ACOMPANHANTE

.. HOSPITAL GETULIO VARGAS T Atendimento:
§:a {;V Av. Frai Serafim, 2352 Cantro - Fene: 86 3:221-2040 959697

Teresina - P CEP: 84000-000 CNPJ: 06.553.364/0104-43 L

Prontuario: 4723380 Nome: MIKAELY PRISCILA 3CRGES DE SOUSA

Endereco: ACENT SANTA CLARA 0 ZONA RURAL
Cidade: UNIAD LIF:FI GCEP: 64120-070

Sexo: F  DT. Nasc:16/02/2003 ( Idade: 18 Arcs Eetade Civil: 5 Profissdo:BES 7L D oNTE
Cadistro: 27/04/201¢ Telefone:56 -0557.9714 Cartio SUS:898005862300087 L

Justificativa:

Data Assinatura
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s ITAGAO: MIKAELY PRISCILA BORGES SOUISA

STATUS; FIL:Q DE ESFERA

Informagoes Gerais

‘ Paciente: MIKAELY PRISCILA BORGES SCUSA - 8¢ 8003073145581 - 16/02/2002 ( 6 snnz), Jnido. M3e: Ar

Eliane Borges (/pacientes/211520)

Leito:

[ Y

Class. Risco: Emergencia

@& VISAD GERAL

Estab. Solicitante

P IOLUAD

Hospital Dr. José da Rocha Furtado (Unide, PI)

Médico Solicitante
CAMILA DE SA BEZERRA

Usudrio Solicitante
Usudério Padrdo - Infoway

Senha 5 —
ATS . PIZY . o4 0%
Observacio solicitante

Carater
Hetaguarda

Tipo de Leito
Ortopedia e Traumatologia

CiDs

Fratura da digfise do fémur-
Procedimentos

Descrigao Clinica

v (4

ad W W ami v el C:j{:}AL
witorizo abetu 1 prontuano
Taresina, 52 Mid

P D pae 3 e

——— e oy e tcnogi

&

2

nonia

16 a, apresenta fratura em diafise de fémur direito evider ciada ao raio x, edema e di r =19 imd apos traurha per

acidente motociclistico hi 6 dias, paciente segue com dor intensa que ndo cede cor 31algésicos simples

Protocolo de Atendimento
Assisténcia Vertilatéria: Nio necessita

Hemoglobina (0 a 50 g/dl ou Mac Informada): Nao inform ado A

Glicemia (0 a 500 ma/dl ou Nae Informado ): 120

f,} l;f,

Escala de Glasgow (0 a 15 ou Ndo Informacdio): 15

Saturacao de oxigénio (0 a 100 % ou Nao Informade): ©8
Frequéncia respiratdria (0 a 8 rpm ou Nao Informaduo): 11

Frequéncia candiaca (0 a 180 bpm ou Nao Informada); 17

SPITA
HO RE

- TULIO VARGAS
LGLE{ L SRIGINAL




Informagoes Gerais

‘ Paciente; MIKAELY PRISCILA BURIGES SOLISA - £95003024145581 - 16/02/2003 1 g-2s Uniae Mae: Antdnia Eina
Borges (/pacientes/217 E20)

1 Leito: Hospital Getalio Vargas - HGV (Teres ina/P!) - ENF -231 LEITO -1 -Crtoped 2+ T -umatdiogia { Adulta | Femmi 2
(/estabelecimentos/119)
1 Ciass. Risco: Emergencia

& VISAD GERAL = EvaLUGAO

Estab. Solicitante
Hospital Dr, José da Rocha Furtado (Unido, P1)

mMeédico Solicitante
CAMILA DE SA BEZERRA

Usudario Solicitante
Usudrio Padrao - Infoway

Senha
201903240105311

Ohservagao solicitante
ENF. LUDEMIRA

Carater
Retaguarda

Tipo de Leito
Driopedia e Traumatoloyia

ClDs
Eratura da diafise do fémiur

Procedimentos

Descrigao Clinica

16 a, apresenta fratura em ciafise de féemur direite svidanciada ag raio x, edema & (o7 20 viid apos trauma por a i
motociclistico ha b dias, paciente segue com dor nlensa que nald cede com analg :st 0% simples ATUALIZAGAD

PACIENTE SEGUE ESTAVEL HE JAODINAMICAMENTE. COM MELHCORA DA DOH

Protocolo de Atendimento
Assisténcia Ventilatoria: Mec nec essila

Hemaoglobina (0 a 50 g/dl cu Nao Infermado): MNao infer nado
Glicemia (0 a 500 mg/dl ou Nio informado }; 120
Escala de Glasgow (0 2 15 au tao informado): 1E

Saturagao de oxigénio (0 a 100 % ou Mo Informadol: 8

Frequéncia respiratdria (0 2 30 ram ou Nao Informalol 18

Freguéncia cardiaca (U a 130 bpm ou Nao mformadal: 37
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. MVPEP - Prontuario Eletrénico do Pacente Em{“d; ; ;:”: T . 1;:;ACED MIANA

Parecer Médico M '

Dados do Paciente:

Paciente: 473380 MIKAELY PRISCILA BORG S DE S0OUSA e fe 1B e 2 Meses

Data de Mascimenta: 18/02/2003

Dados da Internagdo:

Atendimento, 858897 ciD 5725 FRATURA DA RIGF! 3E D0 FEVUR

Convénio. 1 SUS - INTERMACAD D1 internacie 270472019 Sar 5o CIFURGHA ORTOPEDICA

Laito: 580  CL231L03 Erfermaria CIR1IZ31 Unide 3 CL SIRURGICAI

Solicitag@o do Parecer:

amm o ———

Cddigo: 3561 , Data 29/04/201% Prestador: MARCIC M CECO VIANA

¥

Especialidade: © -CARDIOLOSIA— / S hiu &
Descrigio: PACIENTE SEXO FEMINING, 16 ANOS, INTERNADA PARA TRATAMENTC [ FRATURA EM FEMR
DIREITO. A MESMA EVOLUI ZOM LETARGIA E EPISODIOS DE VOMITOS

SOLICITADO TC DE CRANIO (29/03) /,,r'.’_‘\,
SOLICITO AVALIACAD DA NIUROLOGIA QUANTO A CONDUTA ] | r" :
s T W el duge Pires
MARCID W0 | =
Vatel
CRI 8252
i ' / 7 ” s : a
pﬁ&aj_;é_ ,*"Z\L-L. I ¢/ L'Li..»_-»ffc-— -“(C___f; Lqn! = ?E g AN
LA f y ) j :
’ . , sy K 2
R 4 L-'{’ < . z.)fd'i - Lt = 3 77
i ¥
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. X ;
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Paygin. -~ = |
Emitic » o MARCIO MACEDC VIANA
Em: 264/2078 19:07

. HOSPITAL GETULIO VARGAS
MVPEP - Prontuario Eletronico do Pac ente
Parecer Médico

Dados do Pacilente:

Paciente. 473350  MIKAELY PRISCIL.\ BORGES DE SOUSA I 16 Anos 2 Mesas
Data de Mascimanto. 16/02/2003
Dados da Internagdo:

p— A ———

Atendimento: 958687 CID: S723 FRATURA [ & JIAFISE DO FEMUR
Convénio: 1 SLIS - NTERNACAD Dt Internagae: 270472019 sarvice: CIRURGIA ORTOPEDN &
Leito: 580 CL231L03 Enfermana: CIRHI231 Jnidede: CL. CIRURGICA ||

Solicitagio do Parocer:

o — arwe mm o e ——

Cadigo: 3561 Data 20/04/2019  Prestador N A71310 MAGEDO VIANA
Especialidade: @ CARDIOLOTIA 4 -2 th o . -
Descrigiio: PACIENTE SEXO FENININO. 15 ANOS, INTERNADA PARA TRA™/ #-'ITO D= FRATURA EM FEMR
DIREITO. A MESMA E /OLUI COM LETARGIA E EPISODIOS DE W M ~0%

SOLICITADD TC DE CRANIC (28f03)
SOLICITO AVALIAGAC) DA NELROLOGIA QUANTO A CONDUT 4

CRIN 6252

A VARGAS
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ot
- SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
‘HOSPITAL GETULIO VARGAS

REQUISIZAO DE PARECER
H‘\“u.«._'."\i._a L_;** A 3~_-_-.

CATA DE

f_ Leal

,,#m\_{ﬁlh

F' w\ ?ﬁa

TR GBE Id-PRID
VIRTIyHLYI0340LH0

'%?mg ANTE

— i £ II' L
3 o T

["NOME: =%
(ptee TUSLif ool Zo0Ecs
i 7 R B IET
pactinca & - FgLlEg
A CLINICA: -y T“"Z""’-*"r-(-?"/ BT I
MOTIVO DA CONSULTA
W*n:ﬁr FE s & Y
Yo (FrAr 1 O
AP Tegegoo (JEo €
(o Lt A Gt
Cp A=
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PIr T —— HOSPITAL GETULIO VARGAS
£y Frel Zerafm. 2357 Conlrg - Fone: 86 3221501
TEFESINA - F CEE (400000 CNP.: 08.553.564/0T/) o Y .

__LAUDO MEDICO
Dados do Atendimento:
Faciente: MIKAELY PRISCILA BOI'GES DE SOUSA

Prontudrio; 473390 Atend manto 959697
DL Masc.: 16/02/2003 Idads i6a 2m 124 baxu, F

Dados da Solicitagdo:
Pedido. 147490 Yata Fecide, 28/04/2019
Médico Solicitante: LAC TSE FRONTIERS 04 SILVA EEITOSA
Selor Solicitante: CL.CIRURGICA I - r
Unid. Internagdo / Leito: L CIRURGICA I | 41271 sS4 7
Convénio:  SUS- INTERNACAD _ ’ A
Cod. Procedimento: 02.04.06 009-5 Daa 3 .audo 30/04/2079

RADIOGRAFIA DE BACIA

- Fratura campleta no colo fermural dire ivo sem desvio
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HOSPITAL GET:.:LiD UEE:E
CARLOS AUGUSTO WOURA FE CONFERE CO
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rP—— HOSFITAL GETULIO VARGAS
A Frol Larfim 2359; Contro - Fone: BB 3221-104
TERZSING Pl CEPELQUDOD CHPJ. 06559, 564/070 2
o o . LAUDO MEDICO : o
Dados do Atendimento:
FPaciente: MIKAELY PRISCILA BOF.GES DE S0USA

Prontuario: 473390 Atendimanta 959697

Dt. Nase.: 16/02/2003 Idade 16a 2m 120 3exas F
Jados da Selicitagdo:

Pedido. 147490 Jata P'eelido: 28/0472019

Medico Solicitante: LAO TSE FRONTIERS Dy SILVA, FEITOSA
Selor Solicitanie: CLCIRURGHIA I

Unid. Internagao / Leito: CL CIRURGICA || a3
Convénio: _ SUS - INTERNACAD

SRR BRI AN, DA ol oo 297042079

RADICGRAFIA DE COXA DIREITA

RELATORIO: O estudo radiologizo do femur realizado nas incidénc 1@ 2m AP demonstra:

- Fraluras completas rzcentes no colo sem deswac o na diafise femura = n Jesein

LD VAERGAS
HOSPITAL GETULILL B AL
GONFERE COM GTBRIBE

Cra;iL’;‘S SUGUSTI MOURA FE
1341



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

IGM?.HE._.IEW_IQP*%IQ}m B b B o - an e e
PACIENTE
MIKAELLY PRISCILA BORGES
IDADE CUNCA ———  [enFeRWARA  [(ETC | PRONTUARIG

16 ORTOPEDIA 231 02

DATA |  PRESCRICAO MEDICA  QUANT | ~ HORARIOS iy
e FRATURA DIAFISE + COLO DE FEMUR
04/05/19 | ALERGICA A DIPIRONA

| 2° DPO; RX OK : . | - 4.

DIETA ORAL LIVRE

SF 0.9% 1000 mi EV p 24hs | | . 7

|

|
[ PP

[

1

|

Ranitidina 50mg - 2mi + AD EV,12/12 H - . _
_ubfxsh__r_nl_u.h??e.t.._l 35 G0 _..P!__ VI B/OH SE LAX = 3 /.84

s s s PN e el e fien e Eea] | O TS

KEFLIN 1G — 1 FR + AD EV 6/6H
Tramal 100mg - 1amp +100ml SF 0 9% F\/ RIRH

TTT 10

~ 1-‘n SIER IR

Plasil 10mg- 1 amp + AD, EV, até de 8/8h, se nduseas au
| vomilos

8. ENOXAPARINA 40MG 1AMP SC 1X/DIA

9. Captopril 25mg — 01comp VO se PAS=160 ou PAD = 100
mmHg B _ |

|
W 10. Fisiolerapia Motora & Respiratoria

e e e . A ——

11. Sinais vitais e Cuidados gerais
12 RISCO DE QUEDA

BETIZAR DRERM: CIIDATISO

- o —
|
|
|

ALIA FTLASET T ALAM
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SUMARIO DE ALTA

MGV HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Se afim. 2332 Ceniro - Fonia: B6 3221- 2040
Taresina-P| EF' E F[UU‘ ""'Uﬂ CHNPJ: 06.553.564/0 0 -5
Paciente =

MIKAEL‘I’ PRISCILA BORGES DE S0USA

idade:

16 Anos 2 Meses 11 Dig:
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959697
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"7 ANTONIA ELIANE BORGES DE SOUSA

SLikLAD
RITA MONTEIRO DE SOUSA BORGES
ANTONIDO FRANCISCO BORGES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190574138 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE Data do acidente: 24/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SOUSA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO (SEM DESVIO) E DA DIAFISE (COM DESVIO) DO FEMUR DIREITO P24

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) P9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190574138 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE Data do acidente: 24/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SOUSA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO (SEM DESVIO) E DA DIAFISE (COM DESVIO) DO FEMUR DIREITO P24

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) P9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0349932/19
Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA Data do acidente: 24/03/2019
. ) L peg . . MIKAELY PRISCILA
CPF: 101.238.413-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: BORGES DE SOUSA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA : 101.238.413-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 101.238.413-64 CPF: 021.355.263-98

MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190574138 Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA
Data do Acidente: 24/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MIKAELY PRISCILA BORGES 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14861325
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190574138 Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA

Data do Acidente: 24/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004288

Conta: 0000022334-4

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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



QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N T

| Escolha ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [B] iNvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE |

2 - N¥ dio sinistro ou ASL: 3 - CPF da wvitimac 4 - Nome completo da vitima:

6 - CPF:
de  Souro- 101 238.9/3-£4

5 - Nome completo:
< Enderego: G - Namero: 10 - Complamenta:
mmlc, ]-0 { ()J.Jan Sin/ [
12 - Cldade: 13 - Estado:

200 mmj Uniaw P G1 1 0000

15 - E-malk; 7 16 - Tel (DDD):
' B h %6 999 393%.19
DADCS DO REPRESENTANTE LEGAL S,TUTHEWH“}M!.WHIFIU“I@MEHIHEHTIEQAI!-I.HDSWIHHHICDHM

7 - Profissio:

11 - Balrra:

Wi
<
B 17-Nome completo do Representante Legal: “l ;
h "
2 Malonioe  Eliont %&M&
18 - CPF do Representante Legal: : 19 - Profissdo do Representants Logal:
S 843.540.5£3 -3 ﬂmm-cém.
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexg (ANEXAR tﬂll‘ll.l'
a :
; 2 - REMDW MENSAL DO TITULAR Di CONTA:
[] recuso iNFoRMAR [ rs1.00Aa rs1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem menpa [] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmaa oe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIDS:  [B BENERICIARIO DA INDENZACKD [] DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (sormentr para os bancas shaxs. Assinale isma opgio) | [[] CONTA CORRENTE [1odos os bancos)
[[] radesco 237) [ naa (341) Nome do BANCO:

[ bancodoBrasi (001) [ Cabsas Econmica Federal (104)

sotnan(ygg g )() conmn (000,22334 ) (&) | asewen( )() conmm( )

{Inforrmar o dightn se exdstir) (infermar o digito s exitir] {Irdormar o digito se existir) (evfarmar o digi = edgir]
Llutﬂllllu a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolsa do Seguro DPVAT

a que gu tiver dirgite, reconhecendo & dando, desde |3 & somente apas a efetivacio do credito, quitagio total do valor recebido

= 'mm-mﬁhmmmnmnhmduhmmummhntMimumamhmm
‘oo Seguro DPVAT por imalider permanernte, urma vel gue (assinalar uma das opgBes):

[2] N30 ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéndia; ou

] 0 1ML que atende a regiSio do acidents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

DG IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlse do meu pedido de indenizacio do Seguno DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter & avaliscio médica &s oustas da Seguradora Lider para verificagio da existéneia e quantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de acldente de trinsite, conforme Leil 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizac3o ndio significa prévia concordiinela com a futura
avatiacdo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

T ———
—_———

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬂi‘.m [Jsoneiro [ casadofrocuil) [ Dworcado [ Separado udiciaimente [ Vidvo ﬁ;::#m

&5 - Grau oo Parentesco com awbima: | 26 - Vitima deiwou companheirofal: Dmm Dmn 17 - 5 a vitima demxou companhsairs{a), informar o nome completo:
-

28-\Vitima Sim | 29 -5 tinha fihos, Informar | 30- Vitima debou |:|51m 31 - Witirna |:|$Hn 32 - Se tinha irmos, informar | 33 .. \itima debou Dym
teve filhos? [T ngg | Vives: Falecidos: nn:hmlnlmﬁD Mo | teve 'l'l'ﬂilli?DNin Wivos: Falecidos: pais/finids vivos? D Mio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidrios que s& apresentarem o provarem

esta condigao, estando ciente, sinda, de que qualguer ormtislo ou declaragho ndo verdadelr poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
respofsabilidade ciiminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testernunha

3E - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2% | Nome:

37 - (*)] Assinatura de quem assina a rogo/fa pedido

NAQ ALFABETIE

JL Assinatura da testemunha

w0-toatensn, _\nwdn -2, 08 doddpo de adqa "
.y F_MQJ.LLHEh_muA.u: Yoigis dt SR
(LY o 1 Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante)

r) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- lnntun Mmmumc Legad (se
FP5. 1'001.-’2019
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Governo do Estado do Piaui 1124 v, 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de QOcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 107500.001627/2019-50

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAO Resp. pelo Registro: Roberto Carlos Gomes Da Silva
Data/Hora: 18/08/2019 - 10:17

Unidade Policial Responsével DataHora

20° DP - UNIAD 24/03/2019 - 05:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

UNIAD OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
Pl 112, KM 40, LOCALIDADE SAQ BENTO, N#:

Complemento Ponto de Referéncia

B fomr vk LT i I T . i Bangir
Nome: ANTONIA ELIANE BORGES DE SOUSA Tipa Envaly.: RESPONSAVEL LEGALNaoficiante
RG: 2095820

Mie: RITA MONTERIO DE SOUSA BORGES
Endereco: ASSENTAMENTO SANTA CLARA, M¢
Baifro: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: UNIAD
Telefone{s): 86-9557-9714

‘Nome: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA
RG: 4987508
Mae: ANTONI ALIANE BORGES
Endereco: ASSENTAMENTO SANTA CLARA, W¥
Bairmo: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: UNIAQ

CARONA NA MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN ESI, PLAGA OEH0854, CHASSI 9C2KC1670DR400006, DE PROPRIEDADE
DE RITA MONTEIRO DE SOUSA BORGES, CPF 350.851.003-44, QUANDO O PILOTO PERDEU O CONTROLE E MIKAELY
SOFREU UMA QUEDA QUE CAUSOU UMA FRATURA NO FEMUR DIREITO. QUE O ACIDENTE FOI TESTEMUNHADO POR
CLAUDENICE DA SILVA FERREIRA, RG 2,134.901, CPF 982.947.683-01 . RESIDENTE NA LOCALIDADE SANTA CLARA, ZONA

RURAL DE UNIAQ LA RODRIGUES DA SILVA, RG 7.587.313, CPF 704.060.493-00, REIDENTE NA LOCALIDADE
SANTA cm UNIAQ.

— p—

ﬁhp;-_;ihh F‘.ﬂ:.u‘.iii.x dong AN di Q07

’ -~ Roberio C Da Silva - Mat. IKAELY PRISCILA BORGES DE § - Noticiante
AGENTE DE POL’ Responsavel pela Informagio
P o
“—Laccy heiky Lea! Paraiba
mamunu!rm
LR a5

Bolstim de Ocarrdncla emilido em: 07/10/2018 09:47 - SisBOE2011-2019 AT Pégina 1/7



QLD LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

.m-_
104 238 .911-£4

| 9-Mimera: | 10- Complements:

T

e e

AL
11 - Bairra: 12 - Cidade: = 13 - Estada: ﬂi CEP:
Zon0. QL Uny 5 g9 (2000
15 - E-mai: 16 - Tel {DDD}:
: WY e ) & 999 393%.13

" DADOS DO REPRESENTANTE LEGALRBAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome cmpieto do Representante Legal: f.‘ml E B I ,
W
L4
a 18 - OPF do Representante Legal: duhpmm:mLuﬂ
S 842 540.5¢3 -3 ﬂocg
E Declara, para todos oi fins de dill'ltu fesidic no endereco acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR Cﬂﬂﬂ],
n —
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFormar [ r$1.00 A RS1.000,00 [ =s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pe r55.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACKD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[E] CONTA POUPANGA [somente para s banos staten, Assinase uma apeic) [[] cONTA CORRENTE rdos ox bancos)
] beadesco 237) e Nome do BANCD:

[ eancodomrasiiool) [ Cabe Econdmica Federai (104)

sstnanlygg g () commn: (0002933 J(4) | asenan(_ J() conmae( )O
{Inforrar o digito e s finformad o digito s& exdstir} [irdormar o digito e existir} {indorrnar o digho se exigtir]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPYVAT
& que =y tiver direito, reconhecendo a2 dandp, desde ji = somente apés a efetivacio do créditn, quitacio total do valor recehido

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALITEZ PERMANENTE

Mﬂ-m“wwwdtmnmmmm {IML} para os fins de fequeriments de indenizagsa
o Seguira DEVET por imalides permanerite, tma vel cue (mslnstar uma das opgdes): I

[2] N3o hd IML que atenda a regiSio do adidente ou da minha residéncia; ou

[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

[] 0 ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventz) dias do pedido.

Pelo motivo sisnalada, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVRT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentads, concordanda, desde 4, em me submeter 3 avaliacdo medica 35 ustas da Seguradora Lider para verificacio da sxistBncla & quantificacso das esfes
permanent=s decormented the acidente de trinsiio, conforme Lel 6 194/74, art. 39, §19, declarando Que ssta autorizacia ndo significa prévia concordiines com a futurn
avaliaciio médica ou renuncia a0 diresto de contestd-la, caso distords do seu contelda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFIOARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
a'i K & 1 B 3 “h ﬁ

e . [Osotevo [ casdofroa) [Jovortade [] separado audicaimente [ Vidvo e

5 - Graide Parentescoom avitima: | 26 - Vitima deixou companheirodal; E]Sm Dmn H-&ammf-uu_mmm:mm

28-Vaima [] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-\lmadesou [ ]Sm | 31-Viima [ ]Sim | 32-Setinha imdos. informar | 33 -viima debou LJ M
e fhos?[™] mso | Vivos: Falecidow: wﬂmﬁu Kio mmlu?El"h Vivas: Falecidos: paifavis vivas? 7] Nso
Estou centa de que a Seguradona Lider pagard, caso devida, a indenifagio do Saguro DPFVAT par morte kqueles beneficidrios aue se apresentarem ¢ provarerm

esta condiclo, estando clenle, ainda, de que quaﬁquer nml!.sjn ou dectaragBo ndo verdadeirs podent gersr a obrigaclo de Fessarclf o valor recebido, além da
~ thﬁdade criménal por i

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a roge/a pedido CPF:

Agginatura da testemunha

36 - CPF leghvel de quem assing a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem aasina a rogofa di
il = i e Assinatura da testemunha

A0 - Local e Data, _U.I}.Aﬁa_ag._&iﬂﬁdq}p de 9014 X
A P -~ \5‘5'1%;% f.'.lk S,Jl;Ll F
Fedlt iy 0l LJ-*:_ a1 umwadamw?;mm {dectarants]

a- _Jmsirnmn f‘\wm {58 r-;dm] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FFS_{JBI muum




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000022334-4

Nr. da Autenticacdo 9057C6A8788260EA
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Pars contate
EBnossg, |r|fnrr'|-}
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CONTA MES VENCIMENTD ‘;MM TOTAL & PAGAR (RE)

oSO e 1 116,59

it @5/08/z019
Antene 6-87-2819

Constante de Multipheastn Pomima Leibwrn:  B4-80-2919
Cormme Mygida: 116 4 @Z-04-2019
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