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2720159- C3/ 2020-01869/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE VALENCA DO PIAUI/PI

Processo: 08003287820208180078

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 TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razoes 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 03/08/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 26/10/2019.

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 indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete 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 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 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

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 estabelega o grau de limitagdo 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 alega¢des, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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 Lo
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova serd 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;

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)
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Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des 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 indeniza¢do oriunda do Seguro Obrigatério DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacao do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
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 indenizagao.

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 quitacao geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, 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 intencdo de
guitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 03/08/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo 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?
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6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais’.

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

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

N

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 indenizaco
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

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

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

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese 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$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

4RECURSO 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 SITUAGCOES 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. SENTENGA REFORMADA.

S5crr . . 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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DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo hd que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

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

7

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

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

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”

Com relagdo a corre¢do monetdria, 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 condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacgéo,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo 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 Cddigo de Processo Civil.

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

6”PRO(,‘ESSO CIVIL. ACAO 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 decisio que em
agdio de cobranga do seguro obrigatdério DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio 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 n2 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 aplicagéio do Cédigo 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).

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

8
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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

Em caso de eventual 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 condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacao
valida 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 realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

. 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.

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio 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 n2? 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

VALENCA DO PIAUI, 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 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 facil constatacao;

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

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

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

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

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distin¢gdo 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 anatbmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

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

Rua S3o0 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 S3o0 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 n? 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 Agao de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA, em curso perante a
UNICA VARA CIiVEL da comarca de VALENCA DO PIAUI, nos autos do Processo n2 08003287820208180078.

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 S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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SUS HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA

VALENGCA DO PIAUI - PI
E P RECEITUARIO
Nome._7 ERES A mAR/IA DA (OI/NEICAT Sl VA

—y

De u.ﬂmé’Cﬁ_o

Veclono poso- @0 deticslon for gue o2 f3p-
rem nucemorio gk o S1eod . Teaao. ke,
o, Corcaesin L lwo Jealipoins TaoTas -
rrerdo /Ww%m/o&ufu@ rno prbedidonmw
olo HEEP rpoos. reodidiZocid a&‘p&wﬁo
..QWMDOLWO/W 'uzo/u.uoéuo_b
ol _uilime. a&/ﬂﬁlyﬂ ﬂmwmﬁc\w owéo

W,Lé/t/jC/‘.-’.. r C)’e}‘/?’(’ 20375-F
o

Data: L7 1 £/ 12014 e W
Médico - CRM

VACINE SEU FILHO AGORA, PARA NAO SE ARREPENDER DEPOIS




O ‘| / GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT m <A
182 * 167

; — SAM
‘fzienca do Piaul
4ol Faa fu b 0 merSe”
- USB Py - s ol
E DAThv":;h 114 Horm: / e 7 g

ffj H/ﬂl:ll-‘f_‘//_i..-'ﬁ

[SeidndaBare 127+ f5r ’W lesll //52 02 |Hu-dum-l 7/, =

-
"lx_
"
]

i (7 -
¢ "‘“HW “Saids do Hespital Chegads 2 Base :

e 208 || 1 ‘ /é

( X)Acgenie de Trinsio ( )Agressac Fisica ( )Fes &

{ Chogus Eltirico ( )Chogue Eistrico ( H!li‘HmMnm BNCH

{ Urgnsia Costétrica { Yousda ¢ W'E“-"'-""m

\ Julﬁﬂ- Fadiathca { Queimagura e Sapitc

{ Jurpénca Psigusétrics { YFerimanto arma de fogo { )& Removido

{ JAfogamentc ( )Urgéneia Clinica [ e

{ jAciderts animal pejonhanto { )intosicacio Exbgena ( Jjﬂihﬁ mado

NIVEL DE CONSCIENCIA PUPILAS SANGRAMENTO EALA

L e { )iguais { m)Ausente () Nomal

f&}ﬁﬂpﬂﬂﬂmm { )Desiguais [ )Minimo (s ) Confusa

{ '.iRHpclﬂﬂaDnr ( Moderad s

{ }intenso

Merore: ( >jSewem Grandade (]

e ——— | Mdis Gravidscs { )ObR0 stes do Socomo
e | PPamuens Grvdacs e LD
' kHifeon ( )Obito durante o ransporte
MEDIC\CAQ ADMINISTRADA:

PACIENTE ACOMPANHADO: ( l!lll (#NAD .

fﬂl‘.' fh fhld s -*{'?‘?‘Im




..Hnipmummm:utnu . Ficha de Atendimento (Emérgencia)

AV SANTOS DUMONT (-_[2 Atendimento:P0257695 Registro:8973
Bl yon gy CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 03/08/2019 Hora: 16:11:00
CNP): 06553564001100 Funcionario: ELDER Tipo:CONSULTA
= == (B9) 3465-1015 - {B9) 3465-1369 Sexn: FEMININO
WREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA | Senha 46 SUS
m MARIA DA CONCEICADO SILVA CPF: 395.438.543-00 - RG: 909748 - SUS: 209545734250009
Nasc.: 14/10/1960  ldade: 58 ANOS,9 MESES,20 DIAS ProfissSo: LAVRADOR Civil: QUTROS CEP:64300-000
End.:ADALBERTD ILARIO DE MORAIS, 72 - CASA  Bairro: VALE VERDE Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Cor: PARDA Telefone: ( ) - MBe: FRANCISCA MARIA DA CONCEICAO Pal: FRANCISCO FERREIRA DO VALE
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ BASICA
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICD)

Historia Clinica/Exame fisico: Wore: ____:_

AL Loctiy aan [internagio
T AAUma M T2 W rens

Exames Complementares: GiMigaw 25

Di. ostico provavei:

Pt ndoic! viwa otyiaC p 7 \ ;
Prescricio Médica: .

N b A

?:u
- -
TAAAL S0 b= JiGmls laOml JIF 95> - B/ - f#i?}f:"‘\. y fJfﬁ‘ :
@5 O\ AoMA | GO L - CA\ Amnfs AN_ v~ A€ ! \ !
(‘1:} valiAonr Tig - Gi A - Jm . J‘}Eﬂn \T—-— é ﬁ_'.‘)

(T) 66 13JW \5

_ Anotacbes da Classificagio de Risco - Hora: 16:11:41

Prioridade:
[ srmeino - Emergéncia [Jiarenia - Muito Urgente X ) Amareio - Urgente [C) verde - Pouco Urgente [_JAzul - Nao Urgente

Queixa/Histéria: TRAUMA MOTOCICLISTICO

Alergias: Medicacio Usual:
e AL
PA: 140X90 mmHg TAX: O°c FR: 0 mrpm SATO02: 0 Dor:
FC: 0 bpm 33 Glicemia: 0 mg/di Pesc: O kg ECG: O
Observacio:

Condulta: ENC CLINICO GERAL -

417797 - LIVIA KELLY DA SILVA

Enfermeiro Responsdvel
Dldnldllltl Hora:
Clanra Ehmtn [Jevasao EITmnﬂ-unda Destino: ORoivel Sarbasa i
= n'.'e'di:rﬂ
@, CRIA-2i G057
~—"TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA BOG7 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA

Paciente ou Responsavel Médico Responsdve



Nome: TEREZA MARIA DA CONCEICAD Si
Idade: 58a 11m 25d

Data: 09/10/2019

Solicitante: LUCIANO SILVA CORTEZ
Convénio: PARTICULAR

Cadigo: B577

RX PUNHO DIREITO (02 INC)

RELATORIO:

Grafias realizadas através de aparelho gessado, evidenciam:
-mﬂmmmmmmmdﬂdmfﬂh
- Fratura em consolidagao no tergo distal da uina.

- Demais estruturas dsseas visualizadas integras.

- Espacos articulares preservados.

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto
CRM 1255

Praca Getilic Vargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 .- Valenca do Piaui

Pagmna ? de 1
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HRJL

HOSATAL REGIORAL JUSTNO LUZ

FICHA DE SALA

| NOME DO PACIENTE

rf"'i"{t-x.- T onae. QF CMLCA_Q.”&L ‘3}]11\|

A

PRONTUARIO | 1 emo | ‘

| PROCEDIMENTO

% |

MATERIAL DE CONSUMO | QUANT. |

UND. | TOTAL |
|

APARELHAGEM

N N —

| SERINGA 1ML3 M'L_ |

|_5EH1 AT
SERING

. |

ARCO CIRURGICO

[ KIT ACESSO CENTRAL |

BOMBA DE INFUSAD

SONDA DE ASPIRACAO
AGULHA 40X12

| ASPIRADOR

AUTOCLAVE

|
E

ALGODAC I
=

| FRUADESTILADA

-3

A +. .
ONDA VESICAL |

=

INSTRUMENTAL CIRURGICO
ULTRASSON

i cOLETOR DE URINA,

OOOonbl

STIMUPLEX

[ ESCOVA COM DEGERMANTE _g-i
hTADURﬁ COM CREPOM

| ATADURA GESSADA Jl

USO DA SALA

" ATROPINA

INICID T TERMING |

KETALAR

| DIMORF

1

DURAGAO |

[ NEQCAINA PESADA |

| OPERAGAO )~ .

“LUIDOCANA

PROFANCL

CIRURGIAQ feda >

| MIDAZOLAN

AUXILIAR

DIAZEPAN

ANESTESISTA il ™ 1{1: S i ‘,iic,b

| TIOPENT, |¥
EGRTIMEMW

— TIPO DEANESTESIA Sec =

I DIPIRONA

-

4 ;- et
——TNSTRUMENTADOR

wmc

| FENTANIL

OCORRENCIAS

| FLUMAZENIL

""PLAS!L

AMINA K

TAMINAA

L ~=ITOCINA

METHERGIN

CAT-GUT SIMPLES

CAT-GUT-CROMADO ! —F

FIODE

TNYLON

I VYCRIL -

FPROLENE (.2 e

T CLAMP UMBILICAL ™ =4

| RN
W&Hmiﬂ

| ESPARADRAPQ

| LAMINA DE BISTURI

LUVA ESTERIL

LUVA DE PROCEDIMENTO

TSORD FISIOLOGICO 0.9% [

SORO GLICOSADO 5%

MANITOL

RINGER LACTADD

| JELCO

AGULHA STIMUPLEX
LAGULEA S =

AU

“AGULHA DE RAQUE

TNOXICAM
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:84601-391 - Picos-PI
FICHA DE ANESTESIA
NOME DO PACIENTE N* DE REGISTRO
PESO ALTURA
GUCEMIA | DOSLRER
| ELETROCARDIOGRAMA
TASMA BRONQUITE
SISTEMA —TsisTEvA
 DIGESTIVO R | URINARIO
ESTADO | CORICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
M| ire——
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PRE-OPERATORIO
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Sistema
Unico de

== HRJL

HCPTES BEGD AL ST | Ll

COMISSAQ DE CONTROLE DE INFECGAQ HOSPITALAR -CCIH

SOLICITAGAO DE ANTIBIOTICOS

PACIENTE: - /50

. THp LI LN ¥ W

PRONTUARIO:

' ENFERMARIA:

MEDICQO ASSITENTE:

ANTIBIOTICO SOLICITADO (POSOLOGIA):

—«. . GAO DO TRATAMENTO: .- i

JUSTIFICATIVA:

) gy O LT I L T T

IN———— R "t 2

o [

= =

ANTIBIOTICOS JA USADOS:

PERIODO:

FUNCAO RENAL NORMAL?
FUNCﬁ;D HEPATICA NORMAL?
REALIZOU CULTURA:
RESULTADO:

( )SIM
( )SIM
( )SIM

( )NAO
( INAO
( )NAO

ANTIBIOGRAMA
SENSIVELA:
RESISTENTE A:

Y o

DATA: ~& JulX g /Y

PARECER DA CCIH:

MEDICO CARIMBO

DATA: [ f

DATA: / /

CCIH

CCIH
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Haospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64601-391 - Picns-P|

ATENDIMENTO DO SERVICO DE NUTRICAO
::_HUHE DO PACIENTE Tém#/l 2ALe, tt"; ‘L{L{Ltr_n g'pm\_

ALA: | ENF LEITO: | PRONTUARIO N~
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i, ,OLICITAGAO: TEREZA MARIA DA CONCEIGAO SILVA -

2019080311274593

STATUS: REGULADA

Informagoes Gerais

=

Paciente: TEREZA MARIA DA CONCEIGAO SILVA - 209545734250009 - 14/10/1960 (58 anos), Valenga do Piaui. Mae:
FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD

Leito: Hospital Regional Justine Luz (Picos/Pl) (festabelecimentos/37)
Class. Risco: Muito urgente

& VISAD GERAL

Estab. Solicitante
Hospital Regional Eustaguio Portela (Valenca do Piaui/Pi)

Médico Solicitante
RAFAEL BARBOSA VIEIRA

Usuirio Solicitante
Usuario Fadrao

Senha
201908031127493

Observacao Solicitante
. RAFAEL BARBOSA VIEIRA em 03/08/2019 16:46

Observagao Executante
. Dyjane Maria Barbosa da Silva em 03/08/2019 16:41

Caréter
Urgéncia

Tipo de Leito
Ortopedia e Traumatologia

CiDs
Fratura do antebrago, parte nio especificada

Procedimentos

Desoricio Clink
Paciente, 58 anos, vitma trauma motociclistico evolus com ALGIA e EDEMA PUNHO/ MAD D. Ao EF Glasgow 15/ PA-
140 x 90 / Sat02 96% / FC: T2bpm. HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA RADIO DISTAL D. O aparelho de Rx da unidade
encontra-se defertuoso.

Protocolo de Atendimenta
Pressho Sistélica; 140

Pressao Diastofica: 30
Saturacao (%) U6

o m L e R  BE k. ")



SO ILITRGRO TEREZA MARIA DA CONCEIGAD SILVA - 2071908031 121494

ST REGULADS
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Hivel de Consciéncia (Escala de coma de Glasgow): 15

Assisiéncia Ventilatdria: nac_faz_uso

Observacges

Atualizagdes no Fluxo

Data

03/08/2019
16:46

03/08/2019
1641

03/08/2019
16:39

03/08/2019
16:38

03/08/2019
16:21

Usudino

RAFAEL BARBOSA VIEIRA - Estab: Hospital
Regional Eustaquio Portela

Dinmﬁlﬂabmdaﬁihn-Eatab:l-mpit:&
Regional Justino Luz

Danubia de Sousa Brandao - Regulador
Internacao - SESAP!

Danubsa de Sousa Brandao - Regulador
Internago - SESAP|

RAFAEL BARBOSA VIEIRA - Estab: Hospital
Regional Eustaquio Portela

Regulada

Fila de
Espera

Visualizagio de Senha pelo
Estabelecimento Solicitante

Visuaiizag3o de Senha pelo



RJL

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

PRACA ANTENOR NEIVA, 184-BOMBA, PICOS/PL
Telefone: (B9) 3422-1314 , FAX. (89) 3422-1314

CNPJ: 06.553.564/0102-81, . f PLL
]USTIUUE mail: HRIL@HRIL.P1L.GOV.BER

= = . -

Alsndimenta: E0125950 B [l[l“i#ﬂ' INTERNADO Coletado a Data: 080872018
Facente.  TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA Sexo FEMINING
Médicoia). JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR [dade: SEAGMITD
Corvibnio 5Us Led#io: C14/72 Enferrmacia 14 Impresso DS0058

HEM A

Materal

Métoda

ERITROGRAMA

ERITROCITOS 3,81 mimdes/mm? €508 29 mnsasmm

HEMOGLOBINA 12,3 g% 1208175 g%

HEMATOCRITO 368 % 4052 %
veu 96,59 80 2 100 L*
HCM 32,28 pg 26834 pg
CHCM 33,42 % ta3s%

CASERVAGOES

LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS 8,406 mm? o4 BGG & 11,607 #vwr?

MIELOCITOS 00 % 0

METAMIELOCITOS 00 % 0 Oa1% Aw 100 /mm?

BASTONETES 00 % 0 Oed% AN 400 jrn
SEGMENTADOS 70 % 588 JEa B8 % 2000a 7500 Aver®
BASOFILOS 00 % o Gaf% Am100/imm*

EOSINOFILOS 02 % 0,168 Cad% 1002400 mm’

LINFOCITDS 23 % 192 205 40% 9008 4400 A"

WMONOCITOS 05 % 0,42 228% 2002 300 by

LINFOCITOS ATIRICOS o0 % [

CONTAGEM GERAL 100,00 100%

PLAQUETAS 321,000 /mm? 150.000 & 400.000 Aul

CESERVACOES

OBSERVACAD GERAL:
Caoietado: DEOE201D - 10.54:00
Liberado: 05/0872018 - 11:20:24
'\HL4“:I;‘- { 4
v
5 0313-MARIA AUXILIUM RODRI DE ARAUJO LEITS

Cuns Lgberatnen rESHCE Canaresht IS 06 SONTDE OF DYENEaTle AeleT OB SETSCIEE DOF SrSTR  SETAIE < ACwE §51 oo sl e s Soouitees S 3000
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr, Antenor Neiva, 184 - CEP: 84601-391 - Picos-Pi

ATENDIMENTO DO SERVIGO DE NUTRIGAO
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l_ h - —
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C1Sm
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N° AR
Atendimentol 1082778 PRAGA ANTENOR NEIVA, 184
Data: 03/08/2019 PICOSP A
Hora: 23 BOLETIM DE ADMISSAO
416554 - TEREZA MARIA DA CONCEI CAO SILVA
VIUVOrA] - Sexo: FEMININO - Nascimento: 14/10/1960 - Cor/Raga: 03-PARDA ‘
58A9 M20D ]
Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: 14- ORTOPEDIA - F Leito: C14/68 Convénio: SUS
Escolardage: Médico: 4602 - FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO
CPF:395 438 543-00 RG: 906748 CNS:209545734250009 SIS Prenatai
Endereco. VALE VERDE, N 0 - CEP: 64300-000 Bairo. ZONA RURAL ,
Cidade 2211308 VALENCA DO PIAULPI Profissao: Telefone; (B9) 9993-84302 |
Pai FRANCISCO FERREIRA DO VALE Mae FRANCISCA MARIA DA CONCEICAO .
Responsavel: ROSANGELA FERREIRA DO NASCIMENTO - 89993394302 - AMIGA %
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAQ INFORMADO
r'r? =pstico Definitrvo:
Resultado
Remavico 48 Horas |
Pedido «48 Horas |
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Plorado Ingdiscipling !
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lider do

Comarcin do Sequra DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383134/19

Vitimas: TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA Data do acidente: 03/08/2019
CPF: 395.438.543-00 CPF de: Proprio Titular do CPF; |CREZA MARIA DA
* CONCEICAO SILVA
Seguradora: COMPREY SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS TR

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Lomprovagao de registro de acidente declarado

Comprovantes de despesas medicas
ocumentacao medico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DuT

Cutrags

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio

Procuracao

TEREZA MARIA DA CONCEICAD SILVA : 395.438.543-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO | B 5 O P

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizaciio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{RegiGes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacies e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B00 022 B189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares & de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Data da apresentacao: 01/11/2019 Data do cadastramento; 01/11/2019
MNome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 411.758.243-72 CPF. B97.999.253-04

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413535/19
Vitima: TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA
CPF: 395.438.543-00 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPREV 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

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA : 395.438.543-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Data do acidente: 03/08/2019

. TEREZA MARIA DA
Titular do CPF: -\ -r1ea0 SILVA

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: 25/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA
CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 25/11/2019

Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 897.999.253-04

Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190654855 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TEREZA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 03/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-5-15-23
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: Teresa Maria da Conceigdo Silva

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Solteira Profissdo: Recusou

RG: 909.748 Org. emissor SSP/PI D. Expedicio 31/03/2016 CPF: 395.438.543-00
Enderego: Rua Adalberto llario de Morais 72 Bairro: Urbano
Cidade: Valenca Estado: Pi CEP: 64300-000

OUTORGADO: (Dados do procurador)
Nome: José lvan de Oliveira

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissdo: Recusou

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-sP | D. Expedicdo 10/12 /1998 | CPF:411.758.243-72
Endereco: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vale Verde
Cidade : Valenca Estado: Pl CEP: 64330-000

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consorcios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagdo do seguro
obrigatério - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formuldrios
de: Avisos de Sinistros, Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizacdo
do Seguro DPVAT, Declaragao de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos
relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos

para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima. Teresa Maria da Conceicdo Silva

Local / data: Valenga do Piaui- Pi, 25 de Outubro de 2019

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413535/19
Vitima: TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA
CPF: 395.438.543-00 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPREV 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

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA : 395.438.543-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Data do acidente: 03/08/2019

. TEREZA MARIA DA
Titular do CPF: -\ -r1ea0 SILVA

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: 25/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA
CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 25/11/2019

Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 897.999.253-04

Danielle Nobre de Sousa
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190654855 Vitima: TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA
Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA

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? 15151718
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654855 Vitima: TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002761-8

Conta: 000510006806-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



I Seguraden

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(1t ot o ot o o575 ¢ s e e sumewennes) (R wacoezrevsavente [Joiomre |
2- N do sinkstro ou ASL: - & Nome completo da witima: -
_ 395.4 3554 ] Tere Maria Da Conceigdo Silva

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRALS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/MENEFICIARIO MEPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NS/ 2003

5 - Nome completo: &-CPF:
~— Teresa Maria Da Conceigao Silva 395.438.543-00
7 - ProfissSo: E - Endereco: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Recusou Rua Adalberto lldrio De Morais 72 Casa
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Lrbano Valenca Pi 64300-000
15 - E-mail: 16 - Tel. (DDD):
iose.van3s@hotmail.com (89)999250020
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Repressntante Legal:
L¥]
© Daclare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
8
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[*] recuso iNFoRmAR [0 n$1.004Rs1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2 500,00 [0 acma be rss.000,00
1-DADOS BANCARIOS:  [§] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARID DA INDENZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[=] CONTA POUPANGA (soemente ara os bancos sbateo. Assinaie uma opcso) [C] CONTA CORRENTE {todes s bancos)
[ sradescol237) ] nadifzan) Nome do BANCD:

[®] BarcodoBrad (001) ] Cab Econéimica Federal {104)

sotwan (2761 ) () conmn (_stooosa0e (6] | astwan(__ () comne( JO

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizaclo/reembolsa do Segurn DPVAT
& que eu tiver difeito, reconhecendo & dando, desde [ & somente spds 3 efetivagio do crédito, quitagho total do valor recebida,

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as da lad, que estou Impossibilitado de apresantar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para ot fins de requenmentn de mdenizaga
hmmmm Wﬂiﬂ““'—nhm

[2] N30 hi ML que atenda a regilio do acdente ou da minha residéndia; ou
[J 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Ijummmm-mhﬂmummm.mmmmmmmwammmmum&.
Pelo motive assmalado, solicito o prossegusmento da andlise do meu pedida de ingenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com bace na
apresentada. concordanda, desde [, em me submeter § avaliagdo medica 3s custas da Seguradora Lider para werificagio ds eastneia ¢ quantificagiio das lesBes

permanentes decorrentes de acidente de tringita, conforme Lei S.154/74, art. 32, 518, declaranda que esta autorizagio ndo sgnifica prévia concordincia com a futurs
avaliaglo médica cu remincia ao diredto de contesti-la, caso discorde do seu contelda.

mumm-mmmmu
- Estado
v daitms:  []Soteio [ Camdofro o) [ Oveorciac [ Separaca Andcskmerte [ vina iy AU
25 - Graw de Parertesos comm a wWima: 16 - Vitima debwou companheirola): Um Duig 27 - Sa & vitima debeoy companheinofs), infarmar o nome completo:

H-MDM 19 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitims debou D_Hm 31 - Vitima Sim | 32 - Se tinha irmbos, nformar ﬁ_mmnﬂm
MM?Dm Whvos: Falecidos: r-lnﬂf-linuh “WDW Wivos: Falecidos: ks e vivos? Dm
h“ﬂqwlﬁmﬂm”ﬂﬁm.mdﬁm,lmu;hduiqumDFUﬂpnmianulnﬁmwmmmm:mm
mmﬂa.:shndunm.mdu.drqu!qualquermtﬂuuudedammnium-dadei-zpnuliﬂmamhrrmtnwhmﬁdnﬂmdﬂ

e aas.crminal por infragio do artigo 299 do Cidig Penal
. 38- 1% | Nome:
- 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Noma:
CPF:
37 - (") Assinatura de quern assina  roge/a pedida

40 - Loeal & Data,

41 Asginaturs do Representante Legal (se houver]
FPS.001 VOO2 /2019



04/09/2019 - BANCO DO BRASIL - 11:25:50
27621933 0217

SAQUE DE POUPANGA

CLIENTE: TERESA MARIA DA CONCEICAD
AGENCIA: 2761-8 CONTA: 510.006.806-6

B.553.583.784,F38.6B2
LELA NO VERSO COMO CONSERVAR ESTE DOCUMENTO,
ENTRE OUTRAS INFORMACOES,

]
e —
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FPS.001 VOO2 /2019



04/09/2019 - BANCO DO BRASIL - 11:25:50
27621933 0217

SAQUE DE POUPANGA

CLIENTE: TERESA MARIA DA CONCEICAD
AGENCIA: 2761-8 CONTA: 510.006.806-6

B.553.583.784,F38.6B2
LELA NO VERSO COMO CONSERVAR ESTE DOCUMENTO,
ENTRE OUTRAS INFORMACOES,

]
e —



Governo do Estado do Plaui A
Secretaria de Seguranga Piblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.001066/2019-04

Unidade de Registro: DP DE VALENGA DO PIAUI Resp. pelo Reglatro: Francisco Cleyton Mateus De Sousa
Data/Hora: 26/10/2019 - 11:44

T L N
Data/Hora

DP DE VALENGCA DO PIAUI 55 3 90 03/08/2018 - 15:57

Tipe Local ~\2

o g I 55 34z -V

Municipio Balrro

VALENGA DO PIAUI CENTRO

Enderego

RUA PRIMEIRO DE MAIO, PROX. A GRANJA MOREIRA., N*

Endereco: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAIS, N° T2
Complemento; VALE VERDE

Bairmo: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: VALENCA DO PIALI

\mmmmmuu Tipo Envoly.: VITIMA
Endereco: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAIS, N* T2

Complemenio: VALE VERDE

Bairmo: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: VALENCA DO Paul

1
E-'-' s e! - L
Marca: Maodelo: Ano: Placa: Chassl: Renavam: Cor:
NMZ3TED 00187243884  Azul

1-HONDA. CG 125 FANKS

Condutor: ANTONIO VIRGINIO FERREIRA LOPES
End: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAIS Namero: 72 Complemento: VALE VERDE

Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: P Baimo: INFORMAR m_mLEENTO

mumm-mm:ﬂmnwmmmummnmumm
mwnmnumm-mwmmm,aumrmma
mmmfmmumm.mmm-mm*Mme
distal do radio” do brago direilo. OBS: condutor néo habilitado. E o registro.

Responsével pela Informaclo

~ “hanes Barbosa

A Msatstod ge Imveis, Protestos & Anexes - Vaiznga 44 Fias

Wiss Eipinarien Murtme, 308 : Cantro - Valrogs do PusP - I "‘_.lf E_mr -?uli__-l: :-u.:_1
QE TOCP 1A OO A CRIGING
HESTAS MOTAS.DOU FE EM TEST v VERDATE.
WLENCA B0 PIAUIFL, %

Bolplim de Ocormingia emitido am: 26102018 10044 - SisB0OR2011-2018,

g * v pop

it Merhosa Calosab. 29962

LT e oS 0,08 | Selo:0,2  Totals®y®
(FiAPa2)



Governo do Estado do Pilaui

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

1359 v. 1.1

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.001066/2019-04

Unidade de Registro: DP DE VALENCA DO PIAUI Resp. pelo Registro: Francisco Cleyton Mateus De Sousa

DP DE VALENCA DO PIAUI 56 13 ’D 03/08/2019 - 15:57

L derngs 55 542
VIA PUBLICA 561660 e
Municipio Bsairro
VALENCA DO PIAUI CENTRO
Endereco

RUA PRIMEIRO DE MAIO, PROX. A GRANJA MOREIRA., N°:

Comphmento

Nome: ANTONIO VIRGINIO FERREIRA LOPES OfNoticiante
Endereco: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAIS, N° 72
Complemento: VALE VERDE
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: VALENGA DO PIAUI
\ Nome: TEREZA MARIA DA CONCEIGAO SILVA Tipo Envolv.: VITIMA
Endereco: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAIS, N° 72
Complemento: VALE VERDE
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: VALENGA DO PIAUI
O R N e T e e A e

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leséo corporal acidental no transito.

E.‘k I‘;"" v N

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassil: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 125 FANKS . NMZ3769 00197243894  Azul

Condutor: ANTONIO VIRGINIO FERREIRA LOPES
End: RUA ADALBERTO ILARIO DE MORAIS Namero: 72 Complemento: VALE VERDE
Cidade: VALENCA DO PIAUI UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

s T e L RELATO DNDOORRENGIA 7 o g
CWdaconsemendasdvbemm.cmwocouamoebgadadowfdapammnbarquenodla.horaelocaladma

; nhora Tereza Maria da
mencionados, perdeu o controle de sua motocicleta, vindo a cair juntamente com sua oo_mpaphetra. a se
COncelcﬁoSﬂvaque.sogmdoWdeooormwa-SAMU. RXpunhodlmltoemlaﬁérlocwtgbo.vpdﬂcou-seﬁuwano‘terco
distal do radio” do brago direito. OBS: condutor néo habilitado. E o registro.

Arassic gz
VIRGINIO FFRREIRA LOPES - Noliciante
Responsével pela Informagio

[ Thaves Barbosa -
o -'?‘ Wdh Imbveis, Protestos @ Ana_xos . yatenga do Piaui

A " - 01 23485-1171
Rua Eurisedes Mart'ne, 360 - Contro - Valengs do PiauliP - CEP 64.300-000 - Fone: (87) 4

FIC0 GE A PRESENTE FOTOCOF] 0F A (RIGINAL

QE A FRESENTE FOTOCOPIA A TR

CRIETDA NESTAS  MOTAS.D0U FE EM TEST. DA VERDADE.
VALENCA DO PIAJI-PLs, /102019, ) = o g™ 8

\~

Boletim de Ocoméncia emitido em: 26/10/2019 10:44 - SisBO@2011-2019

Ana Claudia Melao Lope
AnaClin” ' T B Ryl Emol.:2,48  TJ:0,%0

OpeS FENER0.00  Geln:0,26  Total:y30
e Selozabx.29982 (F 1:’}1?‘*0‘2)



QﬁBER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs] Hpols) de coberturs:  [%] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
I-duﬁ'ﬂmw.lﬂ.' !*mﬁ 4 . Nome completo da vitima: =
395.438.543-00 Teresa Maria Da Conceicao Silva

muMlmummmmmmm-mm m

DADDS CADASTRAIS

5= Nome completo: 6-CPF:
—~ Teresa Maria Da Conceigio Silva 395.438.543-00
7 - ProfissSo: B - Enderego: 9 - Numero: 10- Complementa:
Recusou Rua Adalberto lldrio De Morais 72 Casa
11 - Bairro: 12 - Cidude: 13- Estado: | 14-CEP:
Urbano Valenga P 54300-000
15 - E-rmail: 16 - Tel.{DOD):
ioseivan35S@hotmail.com (89)999260020
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representants Lagal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisalio do Represantants Legal:
Declara, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPILA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] recuso inFoRmAR [ m$1.00ARS1.00000 [] R$2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem remoa [ r$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma o r$s.000,00
71-DADOS BANCARIOS:  [@] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[®] CONTA POUPANCA (samente para os bancos st Assinate uma apcio) [[] CONTA CORRENTE (rodos os bances)
[] evadesco (237) e Nome do BANCO:

[*] BancodoBrast (001) [ Caiba Econdrmica Federal (104)

sctnan( 2761 () cown(s10006806 ) (6 ) | astwan( ) () conm( O

(Infarmar o o e sely) [infarmnar o digio e smbir) IWiformar o digho we st | (induernar o digho e i)

Autorine s Seguradara Lider 2 creditar na conta bancdfia informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Sagura DRVAT
@ que #u tiver dirsito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds » efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebida.

n-mumumwu-mmmum

Declaro, sob as s b, que esiou impomsibilitado de apresentar o lauda do institunn Médico Legal (IML) para os fins de requenmanto de indenizacio
hmmﬁmmm uma ver que (ssinsler urma des opgdes):

[2] NSo hi ML que atenda a regiSe do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Saguro DPVAT: ou
Dﬂlhlqwltlﬂdtlmdiﬂﬂulﬂiﬂﬂ!mdamhhmmmmmmlm{wmﬂuhuﬂm
Pelo motive assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com bage na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter 3 avaliacSo medica s custas da Seguradors Lider para verificaclo da easténeis e ! das lesfes

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autorizagdo nlo sgnifica préwa concordinga com a futura
wvalipeio médica ou rendncia ao direitn de contesti-a, caso discorde do seu conteddn.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

idavtoms:  [Jsotere [ candooon) [Johordado [] Separadoukcsimente [ Vidno o o0

25 - Gra e Parerbesoo com @ witima: | 36 - Vitima deivou companheiro(a): Dm Duh 27 - Se a vitima deden companheinala), imformar o nome cormpleto:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Viimadebou | ]Sim | 31-Vitma [ |Sim | 32~ Se tinha immios, informar 33 - Vitima debeoy ] Sim
'-quﬂDm Wivos: Faiecidos: uﬂnhuﬂ'nm teveirmos? M ygg | Vivos: Falecidos: i s vhvos D'“""
Estou clente de que 2 Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraglo ndo verdadeira poderi gerar a obrigac3o de ressareir o valor recebidn, slém da
responsabilidade criminal por i o do artign 299 do Cddige Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem sssing a rogo/a pedide CPF:
Aszinatura ds testemunha
36 - CPF legivel de qguem assina a rogo/a pedida 39 - 20 | Name:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedids
Azgimatura da testemunha

-
J
-

e ET R ]

= Iﬁl;gn {L’i t;{ﬁl-ﬂh

41- Assinatura da vitima/beneficiério (declarante) ».fil
Assinatura do Procurador {se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 V002 /2019



QﬁBER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs] Hpols) de coberturs:  [%] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
I-duﬁ'ﬂmw.lﬂ.' !*mﬁ 4 . Nome completo da vitima: =
395.438.543-00 Teresa Maria Da Conceicao Silva

muMlmummmmmmm-mm m

DADDS CADASTRAIS

5= Nome completo: 6-CPF:
—~ Teresa Maria Da Conceigio Silva 395.438.543-00
7 - ProfissSo: B - Enderego: 9 - Numero: 10- Complementa:
Recusou Rua Adalberto lldrio De Morais 72 Casa
11 - Bairro: 12 - Cidude: 13- Estado: | 14-CEP:
Urbano Valenga P 54300-000
15 - E-rmail: 16 - Tel.{DOD):
ioseivan35S@hotmail.com (89)999260020
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representants Lagal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisalio do Represantants Legal:
Declara, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPILA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] recuso inFoRmAR [ m$1.00ARS1.00000 [] R$2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem remoa [ r$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma o r$s.000,00
71-DADOS BANCARIOS:  [@] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[®] CONTA POUPANCA (samente para os bancos st Assinate uma apcio) [[] CONTA CORRENTE (rodos os bances)
[] evadesco (237) e Nome do BANCO:

[*] BancodoBrast (001) [ Caiba Econdrmica Federal (104)

sctnan( 2761 () cown(s10006806 ) (6 ) | astwan( ) () conm( O

(Infarmar o o e sely) [infarmnar o digio e smbir) IWiformar o digho we st | (induernar o digho e i)

Autorine s Seguradara Lider 2 creditar na conta bancdfia informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Sagura DRVAT
@ que #u tiver dirsito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds » efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebida.

n-mumumwu-mmmum

Declaro, sob as s b, que esiou impomsibilitado de apresentar o lauda do institunn Médico Legal (IML) para os fins de requenmanto de indenizacio
hmmﬁmmm uma ver que (ssinsler urma des opgdes):

[2] NSo hi ML que atenda a regiSe do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Saguro DPVAT: ou
Dﬂlhlqwltlﬂdtlmdiﬂﬂulﬂiﬂﬂ!mdamhhmmmmmmlm{wmﬂuhuﬂm
Pelo motive assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com bage na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter 3 avaliacSo medica s custas da Seguradors Lider para verificaclo da easténeis e ! das lesfes

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autorizagdo nlo sgnifica préwa concordinga com a futura
wvalipeio médica ou rendncia ao direitn de contesti-a, caso discorde do seu conteddn.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

idavtoms:  [Jsotere [ candooon) [Johordado [] Separadoukcsimente [ Vidno o o0

25 - Gra e Parerbesoo com @ witima: | 36 - Vitima deivou companheiro(a): Dm Duh 27 - Se a vitima deden companheinala), imformar o nome cormpleto:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Viimadebou | ]Sim | 31-Vitma [ |Sim | 32~ Se tinha immios, informar 33 - Vitima debeoy ] Sim
'-quﬂDm Wivos: Faiecidos: uﬂnhuﬂ'nm teveirmos? M ygg | Vivos: Falecidos: i s vhvos D'“""
Estou clente de que 2 Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraglo ndo verdadeira poderi gerar a obrigac3o de ressareir o valor recebidn, slém da
responsabilidade criminal por i o do artign 299 do Cddige Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem sssing a rogo/a pedide CPF:
Aszinatura ds testemunha
36 - CPF legivel de qguem assina a rogo/a pedida 39 - 20 | Name:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedids
Azgimatura da testemunha

-
J
-

e ET R ]

= Iﬁl;gn {L’i t;{ﬁl-ﬂh

41- Assinatura da vitima/beneficiério (declarante) ».fil
Assinatura do Procurador {se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 V002 /2019
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- DATA: « 0 Hora: /_/ « J 7

NOME DO PACIENTE: | LI~ .t 1) Ua. 2 EH -’/’f__.L.f -
SEXO:( )MASC. [.<)FEM. IDADE LA

ENDERECO DA
| Saida ds Base [ - s.u.ulm—-l ,/f " =
Ch Hoapi > &7
__:mllu “P?U J Clwpdu Base /Z /_._ |
( #)Acwants de Transito { : i { ) Fefimento Arma Branca
( Chogue Elétrico { JChogue Elétrico { JErvensnamento
{ JUrgéncia Ohetétrica [ )ueda { Mal Sibito
{ Juw Sodigtrica { Queimadum { Queda
I JUrpéncis Psiguistrics { JFerimanto arma de fogo { JJa Removido
[ Afogamente {  Mrg&ncis Clinica { )}Faiso Chamada
{ Mcidente animal peconhanto { )intoxicagio Exdgena { )}Obio
NIVEL DE CONSCIENCIA PUPILAS SANGRAMENTO EALA
[ JAlerta { )iguais [ )Ausents { J Normal
( + JResponde sc Comando { )Desiguais { )Minimo (*v) Confuss
{ JResponde a Dor ( IModerado { ) Nenhuma
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‘ﬁ% " L
VIT. | Verificagdo | Verificagiao
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( JFraco () eva PA 'r{ xr_;r 3 IR
[ usente ([ )Moderads Pulsa gF | '
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[ JOxiglnic | JHamostasia
i i i { JCurativo
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Atendimento:P0257595

Registro:8973

EESRmE VY SARNIVD WHD"T,-
I CENTRO, VALENCA DO PIAUIL/PI - 64300-000 Data: 03/08/2019 Hora: 16:11:00
RN Crvp): 06553564001100 Funcionario: ELDER Tipo:CONSULTA
WEA (89) 3465-1015 - (89) 3465-1360 Sexo: FEMINING
[RER - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTEL. | Senha 46 Sus
TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILva CPF: 395.438.543-00 - RG: 909748 - sys: 209545734250009
Nasc.: 14/10/1960  Idade: 58 ANOS,9 MESES, 20 DIAS Profissso: LAVRADOR Civil: ouTROS CEP:64300-000
End.:ADALBERTO ILARIO DE MORAIS, 72 - CASA Bairro: vALE VERDE Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI

-

Cor: PARDA Telefone: ) MBe: FRANCISCA MARIA

DA CONCEICAD Pal: FRANCISCO FERREIRA DO vALE

Clinica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

rocedimentos

P
ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD BASICA
CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVE

L SUPERIOR Na ATENCAQ ESPECIALIZADA (EXCETD MEDICO)

Histéria Clinica/Exame fisico:

Hore: __ .
Al coctin aaa [linternacao
Wiy MO Tacc [ E
Exames Complementares: SMeow Ag
Di. _ 1ostico provavel:
1FMT|.L1-’H .-"l.ﬁﬁ-_“'.'(,, P oLamn aryagd 7 \
Prescrigiio Médica: '
\ Al } I
\ o S ﬂ_-.-\; j—
i T Soctat- D0t S0l JF OFv - oy $9 5% ;-\% ¢ !2 1.1*5'5 —
J p—— *
? ) O\F Aasma gl - U)Ands pq [ AE oy ‘\‘\ Lo
- . Xplt m‘-‘:ﬂ
7/ Mol Argay g 7 Ol Am( - som . -‘"I'ﬁg'\_.ﬂ i \;———— 1;6 S‘h-}
() 66 rasw ‘J
_An da de Risco Hora: 16:11:41 s
Prioridade:
ermeiho - Emergéncla (JLaranga - Muito Urgente X)Amarelo - Urgente (3 verde - Pouco urgente (Oazut - Ngo urgente

Queixa/Histéria: TRAUMA MOTOCICLISTICO

Alergias: Medicacio Usual:
L
PA: 140X90 mmHg TAX: O5c FR: O mrpm SATO02: 0 Dor:
FC: 0 bpm 3 Gllnu'ru:ﬂn'lnml Peso: D kg ECG: 0
Observacio:

Condulta: Enc CLINICO GERAL -

417797 - LiViA KELLY DA SILva
Respon

Enfermeiro sdvel
)ados da Alta — Rl P — T
j Alta Ejshltﬂ D Evasio :Irrlﬂ.fm Destino: B Iﬂll‘r_.}m:irn Mleir
hiedico
@ CRIA-PIGO57
o

8067 - EEE[ ﬁim VIEIRA
Médico Responssvel



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: 04/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02761-8
CONTA: 000510006806-6

Nr. da Autenticacdo CO0677E50657982BE
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0 Sepintons DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Rl =T oL

Pafama.hﬁdlr!mmmtr::n:DWHWWMMHNEMQHMMMMIMWMEHIM
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

e "

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénica:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

*Mmmmqmmwwumeﬁmﬂamm*mmmmmgw
iza{ho & resseqguro.

 Conselho de Controle de Atividades Financewas - COAF, drgilo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de athvidades ilicitas previstas nz Lel n2.613/98,

Ehmtm inscrito :a:mmHJJjﬁ_'ﬂj_;ﬂ_

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

(a) no CPF sob o Ne 3ASUAR . SY3/ do sinistro de DPVAT cobertura 1VVA LLNE7 da Vitima
X LUA, inscrito (a) no CPF sob o Ned 1S 438,593/ 00 conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
X_Hm informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

DLDRLOOL VOOL/2017



0 Sepintons DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Rl =T oL

Pafama.hﬁdlr!mmmtr::n:DWHWWMMHNEMQHMMMMIMWMEHIM
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

e "

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénica:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

*Mmmmqmmwwumeﬁmﬂamm*mmmmmgw
iza{ho & resseqguro.

 Conselho de Controle de Atividades Financewas - COAF, drgilo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de athvidades ilicitas previstas nz Lel n2.613/98,

Ehmtm inscrito :a:mmHJJjﬁ_'ﬂj_;ﬂ_

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

(a) no CPF sob o Ne 3ASUAR . SY3/ do sinistro de DPVAT cobertura 1VVA LLNE7 da Vitima
X LUA, inscrito (a) no CPF sob o Ned 1S 438,593/ 00 conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
X_Hm informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

DLDRLOOL VOOL/2017



O ‘| / GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT m <A
182 * 167

; — SAM
‘fzienca do Piaul
4ol Faa fu b 0 merSe”
- USB Py - s ol
E DAThv":;h 114 Horm: / e 7 g

ffj H/ﬂl:ll-‘f_‘//_i..-'ﬁ

[SeidndaBare 127+ f5r ’W lesll //52 02 |Hu-dum-l 7/, =

-
"lx_
"
]

i (7 -
¢ "‘“HW “Saids do Hespital Chegads 2 Base :

e 208 || 1 ‘ /é

( X)Acgenie de Trinsio ( )Agressac Fisica ( )Fes &

{ Chogus Eltirico ( )Chogue Eistrico ( H!li‘HmMnm BNCH

{ Urgnsia Costétrica { Yousda ¢ W'E“-"'-""m

\ Julﬁﬂ- Fadiathca { Queimagura e Sapitc

{ Jurpénca Psigusétrics { YFerimanto arma de fogo { )& Removido

{ JAfogamentc ( )Urgéneia Clinica [ e

{ jAciderts animal pejonhanto { )intosicacio Exbgena ( Jjﬂihﬁ mado

NIVEL DE CONSCIENCIA PUPILAS SANGRAMENTO EALA

L e { )iguais { m)Ausente () Nomal

f&}ﬁﬂpﬂﬂﬂmm { )Desiguais [ )Minimo (s ) Confusa

{ '.iRHpclﬂﬂaDnr ( Moderad s

{ }intenso

Merore: ( >jSewem Grandade (]

e ——— | Mdis Gravidscs { )ObR0 stes do Socomo
e | PPamuens Grvdacs e LD
' kHifeon ( )Obito durante o ransporte
MEDIC\CAQ ADMINISTRADA:
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..Hnipmummm:utnu . Ficha de Atendimento (Emérgencia)

AV SANTOS DUMONT (-_[2 Atendimento:P0257695 Registro:8973
Bl yon gy CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 03/08/2019 Hora: 16:11:00
CNP): 06553564001100 Funcionario: ELDER Tipo:CONSULTA
= == (B9) 3465-1015 - {B9) 3465-1369 Sexn: FEMININO
WREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA | Senha 46 SUS
m MARIA DA CONCEICADO SILVA CPF: 395.438.543-00 - RG: 909748 - SUS: 209545734250009
Nasc.: 14/10/1960  ldade: 58 ANOS,9 MESES,20 DIAS ProfissSo: LAVRADOR Civil: QUTROS CEP:64300-000
End.:ADALBERTD ILARIO DE MORAIS, 72 - CASA  Bairro: VALE VERDE Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Cor: PARDA Telefone: ( ) - MBe: FRANCISCA MARIA DA CONCEICAO Pal: FRANCISCO FERREIRA DO VALE
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ BASICA
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICD)

Historia Clinica/Exame fisico: Wore: ____:_

AL Loctiy aan [internagio
T AAUma M T2 W rens

Exames Complementares: GiMigaw 25

Di. ostico provavei:

Pt ndoic! viwa otyiaC p 7 \ ;
Prescricio Médica: .

N b A

?:u
- -
TAAAL S0 b= JiGmls laOml JIF 95> - B/ - f#i?}f:"‘\. y fJfﬁ‘ :
@5 O\ AoMA | GO L - CA\ Amnfs AN_ v~ A€ ! \ !
(‘1:} valiAonr Tig - Gi A - Jm . J‘}Eﬂn \T—-— é ﬁ_'.‘)

(T) 66 13JW \5

_ Anotacbes da Classificagio de Risco - Hora: 16:11:41

Prioridade:
[ srmeino - Emergéncia [Jiarenia - Muito Urgente X ) Amareio - Urgente [C) verde - Pouco Urgente [_JAzul - Nao Urgente

Queixa/Histéria: TRAUMA MOTOCICLISTICO

Alergias: Medicacio Usual:
e AL
PA: 140X90 mmHg TAX: O°c FR: 0 mrpm SATO02: 0 Dor:
FC: 0 bpm 33 Glicemia: 0 mg/di Pesc: O kg ECG: O
Observacio:

Condulta: ENC CLINICO GERAL -

417797 - LIVIA KELLY DA SILVA

Enfermeiro Responsdvel
Dldnldllltl Hora:
Clanra Ehmtn [Jevasao EITmnﬂ-unda Destino: ORoivel Sarbasa i
= n'.'e'di:rﬂ
@, CRIA-2i G057
~—"TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA BOG7 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA

Paciente ou Responsavel Médico Responsdve



Nome: TEREZA MARIA DA CONCEICAD Si
Idade: 58a 11m 25d

Data: 09/10/2019

Solicitante: LUCIANO SILVA CORTEZ
Convénio: PARTICULAR

Cadigo: B577

RX PUNHO DIREITO (02 INC)

RELATORIO:

Grafias realizadas através de aparelho gessado, evidenciam:
-mﬂmmmmmmmdﬂdmfﬂh
- Fratura em consolidagao no tergo distal da uina.

- Demais estruturas dsseas visualizadas integras.

- Espacos articulares preservados.

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto
CRM 1255

Praca Getilic Vargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 .- Valenca do Piaui

Pagmna ? de 1
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Hnspilal Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Picos - Pl

SUS+ Unico de

HRJL

HOSATAL REGIORAL JUSTNO LUZ

FICHA DE SALA

| NOME DO PACIENTE

rf"'i"{t-x.- T onae. QF CMLCA_Q.”&L ‘3}]11\|

A

PRONTUARIO | 1 emo | ‘

| PROCEDIMENTO

% |

MATERIAL DE CONSUMO | QUANT. |

UND. | TOTAL |
|

APARELHAGEM

N N —

| SERINGA 1ML3 M'L_ |

|_5EH1 AT
SERING

. |

ARCO CIRURGICO

[ KIT ACESSO CENTRAL |

BOMBA DE INFUSAD

SONDA DE ASPIRACAO
AGULHA 40X12

| ASPIRADOR

AUTOCLAVE

|
E

ALGODAC I
=

| FRUADESTILADA

-3

A +. .
ONDA VESICAL |

=

INSTRUMENTAL CIRURGICO
ULTRASSON

i cOLETOR DE URINA,

OOOonbl

STIMUPLEX

[ ESCOVA COM DEGERMANTE _g-i
hTADURﬁ COM CREPOM

| ATADURA GESSADA Jl

USO DA SALA

" ATROPINA

INICID T TERMING |

KETALAR

| DIMORF

1

DURAGAO |

[ NEQCAINA PESADA |

| OPERAGAO )~ .

“LUIDOCANA

PROFANCL

CIRURGIAQ feda >

| MIDAZOLAN

AUXILIAR

DIAZEPAN

ANESTESISTA il ™ 1{1: S i ‘,iic,b

| TIOPENT, |¥
EGRTIMEMW

— TIPO DEANESTESIA Sec =

I DIPIRONA

-

4 ;- et
——TNSTRUMENTADOR

wmc

| FENTANIL

OCORRENCIAS

| FLUMAZENIL

""PLAS!L

AMINA K

TAMINAA

L ~=ITOCINA

METHERGIN

CAT-GUT SIMPLES

CAT-GUT-CROMADO ! —F

FIODE

TNYLON

I VYCRIL -

FPROLENE (.2 e

T CLAMP UMBILICAL ™ =4

| RN
W&Hmiﬂ

| ESPARADRAPQ

| LAMINA DE BISTURI

LUVA ESTERIL

LUVA DE PROCEDIMENTO

TSORD FISIOLOGICO 0.9% [

SORO GLICOSADO 5%

MANITOL

RINGER LACTADD

| JELCO

AGULHA STIMUPLEX
LAGULEA S =

AU

“AGULHA DE RAQUE

TNOXICAM
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:84601-391 - Picos-PI
FICHA DE ANESTESIA
NOME DO PACIENTE N* DE REGISTRO
PESO ALTURA
GUCEMIA | DOSLRER
| ELETROCARDIOGRAMA
TASMA BRONQUITE
SISTEMA —TsisTEvA
 DIGESTIVO R | URINARIO
ESTADO | CORICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
M| ire——
TS s
PRE-OPERATORIO
“RE [ APLICADO AS | EFEITOS
AGENTES DOSES) |
TOTAL DE DOSES
AGE : = g """f_"“—-::-"'
cos | - , i
z 1
3 :_
SO UTD %0 .
00 |
umm SANGLE g 1 1
ouTROS '@ t
. I ,
TEMPERATURA | C* | 11
1 T ) ] | T
% z 1+ =
P | e e SEQUENGIA
MTERI.IL - | r I = B 1
. " = : 5 b s
PULSO 1 i : 1
140 §
L]
INICIO E FIM 2 1 ! .
ANESTESIA - -
X | L1 i] L]
| §
L — -
Fa - am
INICIO E FIM . t .
4 l 2
L= ]
RESPRACAC = “
s | " 1.
SIMBOLOS DURAGAD Ok LA
TECNICAS 1. M) INCIDENTE / ACIDENTE
Tochaass dia ‘%"."...k.-'xh ! Ay | AL PP QU
l Ay et _; ¥
ik r.’uH;‘A, 3 41 Ay
CONDIGOES POS-OPERATORIAS
IMEDHATAS:
PARTICULARIDADES
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Pca. Dr. Antenor Neiva, 184 - Fone: (89)3422-1314 /1610 CEP.64601-391 - Picos-PI

Sistema
Unico de

== HRJL

HCPTES BEGD AL ST | Ll

COMISSAQ DE CONTROLE DE INFECGAQ HOSPITALAR -CCIH

SOLICITAGAO DE ANTIBIOTICOS

PACIENTE: - /50

. THp LI LN ¥ W

PRONTUARIO:

' ENFERMARIA:

MEDICQO ASSITENTE:

ANTIBIOTICO SOLICITADO (POSOLOGIA):

—«. . GAO DO TRATAMENTO: .- i

JUSTIFICATIVA:

) gy O LT I L T T

IN———— R "t 2

o [

= =

ANTIBIOTICOS JA USADOS:

PERIODO:

FUNCAO RENAL NORMAL?
FUNCﬁ;D HEPATICA NORMAL?
REALIZOU CULTURA:
RESULTADO:

( )SIM
( )SIM
( )SIM

( )NAO
( INAO
( )NAO

ANTIBIOGRAMA
SENSIVELA:
RESISTENTE A:

Y o

DATA: ~& JulX g /Y

PARECER DA CCIH:

MEDICO CARIMBO

DATA: [ f

DATA: / /

CCIH

CCIH
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Haospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64601-391 - Picns-P|

ATENDIMENTO DO SERVICO DE NUTRICAO
::_HUHE DO PACIENTE Tém#/l 2ALe, tt"; ‘L{L{Ltr_n g'pm\_

ALA: | ENF LEITO: | PRONTUARIO N~
. DATA ; DESCRICAO DO ATENDIMENTO ==
J'llu-. 1ig ﬂ‘L::ulum
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i, ,OLICITAGAO: TEREZA MARIA DA CONCEIGAO SILVA -

2019080311274593

STATUS: REGULADA

Informagoes Gerais

=

Paciente: TEREZA MARIA DA CONCEIGAO SILVA - 209545734250009 - 14/10/1960 (58 anos), Valenga do Piaui. Mae:
FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD

Leito: Hospital Regional Justine Luz (Picos/Pl) (festabelecimentos/37)
Class. Risco: Muito urgente

& VISAD GERAL

Estab. Solicitante
Hospital Regional Eustaguio Portela (Valenca do Piaui/Pi)

Médico Solicitante
RAFAEL BARBOSA VIEIRA

Usuirio Solicitante
Usuario Fadrao

Senha
201908031127493

Observacao Solicitante
. RAFAEL BARBOSA VIEIRA em 03/08/2019 16:46

Observagao Executante
. Dyjane Maria Barbosa da Silva em 03/08/2019 16:41

Caréter
Urgéncia

Tipo de Leito
Ortopedia e Traumatologia

CiDs
Fratura do antebrago, parte nio especificada

Procedimentos

Desoricio Clink
Paciente, 58 anos, vitma trauma motociclistico evolus com ALGIA e EDEMA PUNHO/ MAD D. Ao EF Glasgow 15/ PA-
140 x 90 / Sat02 96% / FC: T2bpm. HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA RADIO DISTAL D. O aparelho de Rx da unidade
encontra-se defertuoso.

Protocolo de Atendimenta
Pressho Sistélica; 140

Pressao Diastofica: 30
Saturacao (%) U6

o m L e R  BE k. ")



SO ILITRGRO TEREZA MARIA DA CONCEIGAD SILVA - 2071908031 121494

ST REGULADS

Informaghes Gerais ;vsho SERAL
& Faciene TEREZA MARIA
B4 COMDEICAD SHYA - Estab. Sobcitanty wwwrﬂa—uum
FHLASTIALE0009 -
TATOTSE0 (58 anoal. Madica Sobcrimty RAFAFL BARBCSA WENA
s e Pl M
FRANCISCA MARLE DA (parig Sehcnante Lisssane Podibe
concEcho -
i o y Serha 201 SOBEIY VITES3
Justeno Lisz (Prooa/) Observagho Sehcitante
mmmﬂ
i  Ciags Resco Muso urgerie Chservacan Erpouisnte .mwimumumminm
Cardtet Lrpknoa
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Prolacsio de Atendiments Presshs Siwbbban (40
Pressbo Dustiles 31
Saturmciio (W) ¥
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Hivel de Consciéncia (Escala de coma de Glasgow): 15

Assisiéncia Ventilatdria: nac_faz_uso

Observacges

Atualizagdes no Fluxo

Data

03/08/2019
16:46

03/08/2019
1641

03/08/2019
16:39

03/08/2019
16:38

03/08/2019
16:21

Usudino

RAFAEL BARBOSA VIEIRA - Estab: Hospital
Regional Eustaquio Portela

Dinmﬁlﬂabmdaﬁihn-Eatab:l-mpit:&
Regional Justino Luz

Danubia de Sousa Brandao - Regulador
Internacao - SESAP!

Danubsa de Sousa Brandao - Regulador
Internago - SESAP|

RAFAEL BARBOSA VIEIRA - Estab: Hospital
Regional Eustaquio Portela

Regulada

Fila de
Espera

Visualizagio de Senha pelo
Estabelecimento Solicitante

Visuaiizag3o de Senha pelo



RJL

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

PRACA ANTENOR NEIVA, 184-BOMBA, PICOS/PL
Telefone: (B9) 3422-1314 , FAX. (89) 3422-1314

CNPJ: 06.553.564/0102-81, . f PLL
]USTIUUE mail: HRIL@HRIL.P1L.GOV.BER

= = . -

Alsndimenta: E0125950 B [l[l“i#ﬂ' INTERNADO Coletado a Data: 080872018
Facente.  TEREZA MARIA DA CONCEICAO SILVA Sexo FEMINING
Médicoia). JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR [dade: SEAGMITD
Corvibnio 5Us Led#io: C14/72 Enferrmacia 14 Impresso DS0058

HEM A

Materal

Métoda

ERITROGRAMA

ERITROCITOS 3,81 mimdes/mm? €508 29 mnsasmm

HEMOGLOBINA 12,3 g% 1208175 g%

HEMATOCRITO 368 % 4052 %
veu 96,59 80 2 100 L*
HCM 32,28 pg 26834 pg
CHCM 33,42 % ta3s%

CASERVAGOES

LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS 8,406 mm? o4 BGG & 11,607 #vwr?

MIELOCITOS 00 % 0

METAMIELOCITOS 00 % 0 Oa1% Aw 100 /mm?

BASTONETES 00 % 0 Oed% AN 400 jrn
SEGMENTADOS 70 % 588 JEa B8 % 2000a 7500 Aver®
BASOFILOS 00 % o Gaf% Am100/imm*

EOSINOFILOS 02 % 0,168 Cad% 1002400 mm’

LINFOCITDS 23 % 192 205 40% 9008 4400 A"

WMONOCITOS 05 % 0,42 228% 2002 300 by

LINFOCITOS ATIRICOS o0 % [

CONTAGEM GERAL 100,00 100%

PLAQUETAS 321,000 /mm? 150.000 & 400.000 Aul

CESERVACOES

OBSERVACAD GERAL:
Caoietado: DEOE201D - 10.54:00
Liberado: 05/0872018 - 11:20:24
'\HL4“:I;‘- { 4
v
5 0313-MARIA AUXILIUM RODRI DE ARAUJO LEITS

Cuns Lgberatnen rESHCE Canaresht IS 06 SONTDE OF DYENEaTle AeleT OB SETSCIEE DOF SrSTR  SETAIE < ACwE §51 oo sl e s Soouitees S 3000
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N° AR
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Escolardage: Médico: 4602 - FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO
CPF:395 438 543-00 RG: 906748 CNS:209545734250009 SIS Prenatai
Endereco. VALE VERDE, N 0 - CEP: 64300-000 Bairo. ZONA RURAL ,
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