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2720459- C3/ 2020-01898/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CIiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08112756620208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, 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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
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 22/07/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 23/08/2019.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria 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 argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara 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 Obrigatdrio 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 lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

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

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacgdo.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

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[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3«APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGCA 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, I, 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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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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 indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio 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 regulacdo do sinistro.

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

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nimero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS  Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: TRAUMATISMO NO JOELHO DIRELTO.

Descricdo do exame JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO.
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAQ GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
OUTUBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observacdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagido
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei p pelo dano
6.194/74)
IPerda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.
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Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, 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 acao anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacgdo, 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 quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo 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 resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 22/07/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687;,50

**%%****TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 00522-3
CONTA : 000000058498-3

Nr. Autenticagdo
BRADESC02911201905000000000023700522000000058498168750 PAGO

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

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

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO. 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 REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO 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) INDENIZACAO 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 indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.
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Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacgdo legal, no art. 32, §12, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se 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 indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

5Stmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Codigo de Processo Civil.

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

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

CONCLUSAO

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

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

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

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

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

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

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

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



Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 19 de maio de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta 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 distincdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

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

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

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

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

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

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro infenor

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou ceguera legsl bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental akenante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimente de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
torcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das mios

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945 00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez compleia) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 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 quadil, joehe ou
tormozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

Perda anatomica efou fincional completa de qualkquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatomica e/ou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 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/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob 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 do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move CLESIA JULIA
VIEIRA DOS SANTOS, em curso perante a 32 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08112756620208230010.

Rio de Janeiro, 19 de maio de 2020.

Ji

1 J

{

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 00522-3
CONTA: 000000058498-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC02911201905000000000023700522000000058498168750 PAGO
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Para miais esclanecimentos, acesse 0 Site wensseguradorader.com.br ou entre e contato atraves de wim dos somenos abane

Central de Atendlments (pars coniulisd sobre indeniisBes e primios, de segunda 3 serta-feirs, dat ih bs 30h]
Capitats e regibes metropolitanas: A020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamarfies o sugesaies, 24 horss por disk 0S00022 189 |  SAC (para deficientes audithes & de fals): 0800002 1206 | Cemtral Ouvisloria: 0800 021 91 35

=

INFORMACOES IMPORTANTES

O presnchimento deste Formuldno & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece & Circular nbmero 445717,
dispanivel no enderego eletrinica:

http:f farww? susep. gov. br /B IBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPTTIPO= 1 ECODIGO= 29636

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevenclio & lavegem de dinhebro no mercado segurador, determina gque todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constituir cadaztro das pesssas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o
pessoal, informages acerca da profissSo e da faixa de renda mersal, slém da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissSo e renda, neste formulario, nlo impede o pagaments da indeaizacio da Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacio ao COAF,

! SUPERIMTENDEMCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, droho RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAD E RESSEGURG. © COMSILHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAOD INTEGRANMTE DA ESTRUTURA DO MINISTERNS O8
FATEMDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIFUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfCiTAS PREVISTAS MA LI N09.613/98.

%

[(tvoupooms_TELVIA _SAVTIAGO  QueDES 1
nscrito (ayno cprfones X3, 248, ©EE ;U1 naqualidade de Procurador (a} / intermediirio (a) do Beneficiirio
CLESIA E:;:Liﬁ Vicira 305 SAETOS wrmopinocrtsono e 075 213 Al 20
do sinistro de OPVAT cobertura__ 58N )1 DEP da viima O LSS\ A %uk‘:h Vieldn .ﬂf%
inserito (a) no cPFsobo N o 15 21 F. 212 4 2O  contorme determinagsio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprabatbrios:

[ Recuso informar

' i 3
Declaro alnda, sob 83 penas da lel & para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco shalxo, anexsanda a cdpla

do compravante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de gue a falsidade da presente decdlaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 290 do Cadigo Penal.
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A LQ. .1

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETAR!A DE SAUDE DE RORAIMA

N’/ SERVio0 DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

3

PRE scmgin MEDICA
DATA DE ADMISSET | DIH ]
PACIENTE g%gi é;fé
AGNOSTI] |
L ERGIAY | HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE |] B LEITO DATA | YJ1-P72-79
[ ITEM PRESCRICAC HORARIO
1 |DIETAORALLIVRE 2F /2] o A4S WY
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO -
—%~ |$F 0.9% 500ML EV SIN SOAT S P
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 9}‘{ - —
5 IMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 4
€  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA, AN
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAC TENHA O ITEM 4 SN
2 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h e =
8  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N g
_40-  |CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/6H ~. [ 7.0
_AF |CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO 12112H ~ _/ L7 /1.
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
13  [$SVV + CCGG 6B H "
14 |CURATIVO DIARIO 3
15 -, ’ -
16 | L=
7|z L L [Pz ! O
18 i
19
20
21 _
! iuﬂ:d‘rﬂm‘m-f. nut-r:u.!snﬂ
SE DIABETIQO CORREGAQ COM [MSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUENA: = T ;.u' e
200-250; ZUE[251-300; 4U5; 301-350: BUL: 351400 BUI; = 400: 10 U EQL GLICOSE = TO =
DLAIL, QLICDSE 50% 40 ML BV + AVISAR PLANTONIETA mg

LCAD

# EXAME FiSF'
AMOLORS

H‘ ]

1 HIDRATADC.

: R¥: # CONDUTA @ MANTIDA

06 A P> o< 6 #- 33 -f (N

#ENCONTRO|PACIEMTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE
- BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD

# ACAQ DE CIRURGIA
T :
SINAIS VITAIS [
6H PA | FC FR -+
12H ]

18H

MEDICO RESIDENTE

Bim
20 Rim
?H:;S X £O ama(g

S5P0) -
"i'ﬁre.- Ic;.‘i’*c,

Fc- €

-

| 24 H Em_&? |
?)UU _ﬂ h';ﬂ'{{

06 h Pow
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

"DATA O

)E ADMISSAO

PRESCRICAO MEDICA
I

| 22/07/2019] DIH | DN

[18/11/1952

PACIENTHC

LESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

AGNOSTI(F

RATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

ALERGIAS

HAS DM2

IDADE

66 DATA

LEITO | 4024

24/07/2019

ITEM

PRESCRIGCAO

HORARIO

D

ETA ORAL LIVRE

g N &

AVP
MEPRAZOL 40MG EV 1 X AC DIAOU 1 CP V.0 §/N
|ASIL10MG EV 8/8H SIN

PIRONA 1G EV DE 6/6H S/N

RAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE B/8H SE DOR INTENSA | 5
APTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG )
METICONA 1 CP QU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN -
5VV + CCGG 6/6 H

URATIVO DIARIO

o

Ll |olem |||t e

-
2]

=y
a

i
-

—a
o

-
2]

SE DIABETICO CORREGCAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 8UL;
351-400: BUI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EV{JLU(,‘:J-i(]! MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAD

CONDUTA;

DE ALTA : SEM PREVISAO
MANTIDA
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6 H

FR

12H
18 H
24 H
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

1l
B

PRESCRIGCAO MEDICA

-
A

"DATA DE ADMISSAO [ 22/07/2018] DIH | | DN |i8/11/1952
ACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
\GNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
BLERGIA HAS DM2
IDADE 66 LEITO | MACA 1 DATA, 23/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 IETA ORAL LIVRE SND)
3 OMEPRAZOL 4A0MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 5/N |
4 PLASIL10MG EV 8/8H SIN
5 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN — A
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE B/8H SE DOR INTENSA < JIrv
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N o
9 5SVV + CCGG 6/6 H [0 nd
10 |CURATIVO DIARIO Iy
11
12
13
14 |
15 |
16 ‘

'SE DIABETICO CORREGCAQ COM INSULINA REGULAR (SC},

CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI, 301-350: 6UI;

351-400: UL, 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE

|50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

|

EVOLUGCAD MEDICA: B
HENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

- BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

ADO, HIDRATADO.
TA : SEM PREVISAD

CONDUTA; ‘ MANTIDA

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR |
12H | 68 | 20 5.4
18 H 2.8 & - 5.5 |l
24 H : T
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
S| PRESCRIGAO MEDICA E
TA DE ADMISSAO [ 22/07/2018] DIH | | DN [18/11/1952
ACIENTHGLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
GNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
ALERGIA HAS DM2
IDADE 66 LEITO 402-4 DATA 2§/07/2019
ITEM PRESCRICAQ ~ [HORARIO
1 NETA ORAL LIVRE NAMS
2__Jave IOl
3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA OU 1 CP V.0 §/N N
4 LASIL10MG EV 8/8H S/IN N
5  |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN N
8 |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | k
7 [APTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
8 IMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN S
9 SSVV + CCGG 6/6 H y

CURATIVO DIARIO
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SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul, 251-300: 4UL; 301-350; 6UI,
351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
‘50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

|

EVOLUGAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICQO,
NORMOCORADO, HIDRATADO,

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD

CONDUTA; MANTIDA

Cb 1%35"160

SINAIS VITAIS
6 H PA FC
2A AGd| F,
18 H d @] 2l
24H |99 (o 1O
B
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I HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: [ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
vl PRESCRICAQ MEDICA e B
"DATA DE ADMISSAO  [22/07/2018] DIH | ] DN [18/11/1952|
ACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
LGNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
LERGIAS HAS DM2
IDADE 66 LEITO 402-4 DATA 26/07/2019
ITEM || PRESCRICAQ HORARIO
1 IETA ORAL LIVRE
AVP e
MEPRAZOLAOMGEV I X AODIADU 1 CPV.OS/N N
LASIL10MG EV 8/8H SIN X
)IPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN
RAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA /[y
GAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Ay [
IMETICONA 1 CP DU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN il
8SVV + CCGG 6/6 H v
URATIVO DIARIO
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E DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SC).

ONFORME ESQUEMA: 200-250; 2U1, 251-300: 4U1; 301-350: 6UI,

51-400: 8UI, = 400: 10 Ut E OU GLICOSE = 70 DLU/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

J

EVOLUGAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

E FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NDHMDCGSADO. HIDRATADO.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0’ Sequradora Lider dos
Consbreios do Sagure DFVAT

ASL-0354726/19

Vitima: CLESIA JULLA VIEIRA DOS SANTOS
CPF: 015.217.212-20

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
DeclaragBo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificaco
Procuracdo

CLESIA JULTA VIEIRA DOS SANTOS : 015.217.212-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentaclo: 11/10/2019
Nome: TELVIA SANTIAGD GUEDES
CPF: 739,248.066-01

TELVIA SANTIAGO GLIEDES

CPF de: Proprio

Data do acidente: 22/07/2019

CLESIA JULIA VIEIRA DOS
Titular do CPF: SANTOS

Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO.

Descricdao do exame JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO.
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
OUTUBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO.

Descricdao do exame JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO.
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
OUTUBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO.

Descricdao do exame JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO.
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
OUTUBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

Outorgante: , CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS , portador (a) do RG n® 13162 SSP/RR. |,
brasileira, solteira, aposentada, inscrito no CPF: n® 015.217.212-20 , residente na AV: Nossa Senhora de
Nazaré n® 1328 Bairro: Caimbé, Boa Vista- RR CEP 69.312-165, Tel.: (95) 3625-3970.

VITIMA: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS CPF N° 015217.212-20 DO
SINISTRO:.22/07/2019

NATUREZA: INVALIDEZ

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasileira, Casada, Empresaria, RG n* 5245559 SSP/RR,
Data de Emissdo: 30/01/2017 ¢ CPF n" 739.248.066-91, Cujo endercgo ¢ Rua Bento Brasil n* 248,
Centro, Boa Vista - RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razido de acidente de trdnsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, ¢ retirar documentos em drgios piblicos, municipais,
estaduais on federais, on érgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do priprio, bem como

fornecer dados para crédito de indenizacio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 13 de setembro de 2019.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354726/19
Vitima: CLESIA JULTA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 015.217.212-20 CPF de: Préprio Titular do cpF: CLESIA JULIA VIEIRA DOS
SANTOS
Seguradora: ALIANGCA DO BRASIL SEGUROS 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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS : 015.217.212-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes 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 apresentagao: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354726/19
NuUmero do Sinistro: 3190580143

Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 015.217.212-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: gkﬁ?éSJULIA VIEIRA DOS

Seguradora: ALIANGCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

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: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serad 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 n? 14956364
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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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14964538
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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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15115707
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

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 joelho 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: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000522-3

Conta: 000000058498-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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POLICIA CIVIL

& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
4‘ I“E 5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026916/2019
DADOS DD REGISTRO
Data/Hora [nicio do Regisira: 23/08/2010 12:44 DataHora Fim: Z3/08/2018 13:03
Delegado de Policia: Francilene Lims Hoffmann de Vargas
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 5* Digtrito Policial
DataHora do Falo: 22/07/20158 18:10
Lecal do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairrg: Centro

Logradours: AV, CONSOLATA N® 897

Tipo da Local:  Wia Pablica
\_i-umu Mela(s) Empregadoys) j
1085; Aula lesdo - Acidante de rdnsito Valoulo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE | j
Maclonallaade: Brasiieira Maturalidade:RR - Boa \ista Sexn: Famining Masc: 18/11/1952
Profissdo. Aposeniado
Estado Civil: Soltatra{a)
Nome da Mae: Ana Herminia Vigirs oos Santos Nome do Pai: Filiciano Angeling dos Santos
Degumantols)

CPF - Cadastrn de Pessoas Fisicas: 015.217 21220
RG - Carteira de identidade: 13162
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradaura: AV. NOSSA SENHORA DE NAZARE N™ 1328
Bairro: CAIMBE
Telefona: (95) 3625-3570 (Residencial)

{Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDO |

Macionalidade: Brasileira
Endereco
Municipio. Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo \elculo Bubgrupe Oultros veiculos
Descrigho VEICULO Veiculo Adulferado? Nao
Guantidade 1 Unidade Situaglo Envolada, Meio Empregada
iuumu Envelvido Envolvimentos |
Descanhecidn 1 Possulidor
Grupo \eloun Subgrupo MolocicletaMolonots
Delegado de Poficia Cwil-Frandilena Lima Hoffmann de Vargas Pagina 1 de 2

imgresso par Elinelson Aguiar Dos Santos
a o = m n*  NBa digpanivet i PPa - Procedimentos Paliclals Eletrdnicas



POLICIA CIVIL

) GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M 5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

R
g
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026916/2018
Descriglo MOTOCICLETA CPFICNFJ do Propristdrio 015.217.212-20
Placa NAMSTDI Renavam 00200156764
Niimero do Motor JC42E2A321181 Numero do Chassl SC2JC4220AR321181
Ano/Modelo Fabricagio 2010/2010 Cor ROSA
UF Yelculo Aoraima Municipio Velculo Boa Vista
Marca/Modeio HONDA/BLZ 125 ES Modelo HONDABIZ 125 ES
Valculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Shuagio Envoivido Uttima Atuallzagio Denatran 24/12/72018
Situagdo do Veleulo RESTBEN. TRIBUTARIO
‘Hnm- Envolvido Envolvimentos J
Ciesia Julia Vieira dos Sanfos Proprigtdrio
RELATO/HISTORICO

COMUNICA QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTOCICLETA PELA AV. CONSOLATA QUANDO UM VEICULO NAD
IDENTIFICADO VEIO RE E COLIDIU COM SUA MOTOCICLETA, ONDE A COMUNICANTE VEIO A CAIR E
LESIONAR GRAVEMENTE SEU JOELHD DIREITO. E D RELATO, PEDE PROVIDENCIAS.

ASSINATURAS

__.[_'"__.._..-_..1_,,1:"__..
" Efinelson Aguiar Dos Santos Clesia Julia \llslra
Agensa de Palics mm*
Slalricula 42000748 . .
Rasponsdvel pelo Adandimento

Mmmmﬁhmwn-um i) eminn oriomnaiies acima AN U DO Ciwd @ b=
g, ronts et na1 Ao, 1350 Calicas i J45-C s Fiinen e C1ia £nr i Eorermvanghes de Cocgs Pena Brasisrs ™

=y M@M da

Cmiegaca de Policia Civil-Francilene Lima Hoffmann de Yargas
Impresso por.  Eunsison Aguiar Dos Santos Paging 2 de 2
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190580143

Nome do(a) Examinado(a): Clesia Julia Vieira dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Av Ns de Nazare, 1328 C Imbe R
Caimbe Caimbe RR CEP:69312-165

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / RR] 13162

Data local do acidente: [ 22/07/2019 ]

Data local do exame: [ 25/11/2019 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO E CONSEQUENTE TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA,
ALTA EM OUTUBRO DE 2019 ~
Complicacoes: JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condi¢cbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032
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