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2720501- C3/ 2020-01904/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS—

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08112002720208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo 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, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n? 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 IRLANE DA SILVA CARDOSO, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente,
a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACGAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 21/09/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 21/09/2019.
Cumpre esclarecer que apds a devida analise 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
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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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.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo 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 demonstrarad 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 Obrigatorio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de 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 ndao 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 indenizacao.

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;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, imp&e-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este nao seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢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 indenizac¢do 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 regulagdo do sinistro.

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

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitacdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo 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.

3”APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANGA 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 Codigo 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 Publicagio: 24/03/2014)
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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 21/09/2019. 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 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 inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAOQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

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

Sendo assim, na hipdtese de condenac¢do 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).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha 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 obrigacdo legal.

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

de Defesa do Consumidor.

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

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo 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 SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

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 acdo®

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

6“pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO 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
agdo de cobranga do seguro obrigatdério DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo 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 6nus da prova com base
no artigo 69, VI, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inverséo do 6nus da prova decorrente da aplicagéo 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).

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

Sart. 12. (...
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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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 |, I, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo 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 limitacdo 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 extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetaria 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 realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a 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.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagées sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n2 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.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 20 de maio de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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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 jd 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 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 Il, da Lei 6.194/74;

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

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

* Perda anatbmica 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 necessdrio ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicio 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 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 anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatémica efou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior & de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; {b) impedimento do senso de
arientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
compremetimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respirataria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
compremetimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125.00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das méaos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros infericres

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da vis@o 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

R$ 337,50

Perda anatdmica efou 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 cirCirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o 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 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 do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que |hes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que |lhe move IRLANE DA
SILVA CARDOSO, em curso perante a 42 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08112002720208230010.

Rio de Janeiro, 20 de maio de 2020.

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
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

=S|
e IF

E SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

giiGH

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e — PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO |

T DIH_[21/09/2019] DN __]18/05/1992

PACIENTE [IRLANE DA SILVA CARDOSO
IAGNOSTIC(FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 27 LEITO |MACA7| DATA 22/08/2019
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE f
2 AVP
3 CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H :
4 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AD DIA (D122/09) y
5  [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 5/N
o B OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA

7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N
B TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV QU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I _S'pJ
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N SpJ
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S
11 CURATIVO DIARIO '
12 SSVV + CCGG 6/6H
13
14
15
16

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),

351-400: BUI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UL; 301-350: 8UF;

~EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,
REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM

ALTERACOES I,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO,

AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO.,

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO

CONDUTA; MANTIDA

SINAIS VITAIS A
BH PA FC FR o N4
12H b ra U o

(A8 H ) o FT H
24H  fipx3l R21 4 A6 5

R~
Obk- 35x3g A - 36°C

Ma.con 3-
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BICIDVEF
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(| Agitada |1 R=spe 3 satimulod [ }NBo reage |} Pulso Cheip { ] Filforme [ ] &rritmico Pulio:
PLUPILAS AUMENTACAD E SISTEMA GASTROINTESTINAL
{ Fotormagente | ) Midticas () Mideidtica i¢ VO | )SNG/SOG [ yenessoe { 1eTT | weT
} lsochricas [ }Anissctricas {  )NSo reageries  |Aceiacado dadiers:| ) Sm { IWN3a | | Pescial
REGULACAD TERMICA rmm;btc:[ | Prasente [ ) Ausente | }Colostomia
} Afmbrit { ) Hipotérmics | JHipertérmica J[ IMarmal | 10iEreeta [ JConstipagBe [ ) Melena
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Uleara por pressfin: | | Sim { )NSo | ]Espontinea [ jsvo L Yantria | ) oBguns
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Curative reallzada: | 1 Sim [ jNio FOr( j5Ma IMAD §i ) Ostostomia [ )ircigaglo continua | ) Urepen
SISTEMA RESPIRATORID
[ | Eupneico { }Bradipnelco | [Taguipneica | ) Dispnaico | ) Ar ambigrte { 1 Tragueostoimia
Dxigenoterapla [ |5m | }Hio Oual
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENDS, ORTESES E PROTESES
Cateter Periférice:. | J&8m [ ) Nio Loeal: Data: Toocar gm:
Cateter Coniral { j%m ( |M3o Locah Curativo realizedo em: Trocar gm:
Sinals de Infocsdo ne sitio da punglo: | }Sm { )NBo
Somdas: | |Sim [ JN3o | )SNG | 1506 { 1SME | JSOE | 1GTT { | Lavagem [ ) Sifonagem
Dweno de: Aspecto da secregio: Cuanidade:
|Cateter Viesical: [ }Sim { ]H3a Data da Instalaglin: Trocar am:
Prdlase: Sm | M Tipea: Local:
- THAGNISTICD OF ENFERMAGEM
[ ) Deglutiglo Prejudicada { | Padrao respirstdrio ineflcar { ) Risco de Leslo por Pressdo
| | Aisco e nfaccdn | ) VentilagSo espontinen prejudicada { |Risco de Quedas
[ ] Risca de nutrigls desequllibrada [ § Mobllidade flaica prefudicada { | Risco de Broncoaspiraglo
| ] Risee de ghcemia mstavel [ ) Risco de Integridada da pile prejudicads | ) Elimimacie urindria prejudicads
| ) Rised de desequilibrio do velume [ ) Risco de desequilibeio Mo Temperatura corporal [ }Rizeo de constipsslo
| ) Voluwme de Hguldos excess i { ) Padrio de seno prejudicado [ | Comunicagio deficiente
| )Weleme de Hguldos deficiente [ ) Déficit no sutecuidado pare Higene
Ezcala de Morse
1. Histérica de Cueda 4. Turapia Endovennsa/dispotithes salinitade
CEE o Hia 0
Sm 25 Sim 20
. Diagndstica Secundarky 5. Marcha/Desmbulagio
O{Nermal/Sem deambulagio) Acamadn 0
Im 15 Fraca 10
3, Aunllio na Desmbilacho |compremetidajCambateante 20
NenhumfAcamadofAuiiade 0}6. Estadn Mental
Muleta/Bengala/Andador 15 Orientado/Mimitado/conhece &5 imitagdes ]
Mabllidrio Parede 30|Superestima capacidsde/Esquece limitaglo 15
TOTAL: |Risco Balio: 0. 24 Hisca Midia: 25 - 43 [Risco Alta: malor que 45
Prescriglo para prevencdo de queda no versg
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| HOSPITAL G

DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

oy PRESCRICAO MEDICA o
TA DE ADMISSAD DIH DN =

HER

CURATIVO DIARIO

PACIENTHIRLANE DA SILVA CARDOSO

AGNOSTI{FX EXPOSTA TNZ E

AL ERGIAS HAS DM2

IDADE 27 LEITO |MACA7| DATA 23/09/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

1 |DIETA LIVRE ‘
2 |Avp Flf
4 |PLASIL1OMG EV B/8H SIN |
5 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP S50MG VO DE 2/8H I
B DIPIRONA 1G EV DE 6/6H [
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG | PR
8  |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N < JnJ)
g OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 E;

58V + CCGG 6/6 H

CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H

GENTAMICINA 240MG EV1X AO DIA (D1 22/09)

RX CONTROLE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

SE DIABETICO CORREGCAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI;
351-400: BUI; = 400; 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE

HENCONT

EVOLUGAO MEDICA:

RO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,

COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

. # EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICT Eﬁ!Cﬂ AFEBRI
EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

aéﬁ;
f 70&)/6 o)

CONDUTA: MANTIDA .;f 5 ;Z
SINAIS VITAIS — ]
6 H PA FC | FR__ [Tedh St ﬂ
12 H ;_i,rj{ f : : : 7| |
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SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM = BLOCOS A/BIC/DIEIF
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[ | Tebyl [ }Febre | ) Pirexia Flatps: | ] Precente { ] Aussnte
|| Hiperpirexia REGULACAD ABDOMINAL
CARACTERISTICAS DA PELE [ | Mormatenso { | Distendida { |Globose { ] Fldcido
{ | Hidratada { ) Desidratada { | Ressecada () Ascitics | ) Macigs [ ) Timpdnico
JMosmocorada | | Hipocorads | )Hiperearads  [Rufdos Hidrosdreos: | | Presente [ ) Ausents
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SISTEMA RESFIRATORID
| ) Eupnaito { |Bradiprelcs 1 [Taguipneics { |Dhprelen { ) ar ambieate { |} Traguenstomia
Duigenctorapia i Vskm | HEo Clual:
CONTROLE DE CATETERES/SUNDAS/DRENDS/ORTESES E PROTESES
Catefar Perfdrcor | Y&8m [ INBs Liocak: Diata; Trocar em:;
Cateler Cemral { 18m [ )N Locsk: Curativo realaado em: Trocas e
|sinais de Infecgiio no sitio da puncan: { 1Sm [ jmM3s
{ 18m | JHIc [ )5NG ( ¥306 | )J3we | }50E | )GTT | §Lavagem | }Sonagem
Dreno de! Azpecto da sedregio: Cnnsidade:
eter Vesicak: { J&m [ )HBa Drata do Instalagdo: Troar em:
Frotese: | jSim [ JNSo Tipo: Local:
DIAGHNDSTICO DE ENFERMAGEM
{ | Degluticio Prejudicada | | Padrio respiratéric ineficaz { ) Risca de Lesd3o por Pressio
} Ritco de infecslo | ) Ventilacho sspantings gesjudicada | ) Hisca de Quedas
| | Risco de nutrigle dessqiallbrada { | Moblidade flsscs prajudicads { | Risen de Broncoasplragio
| ) Risca de gicemia instdvel | | Bisen de integridade da pele prajudicads { ) Eliminsgas urindria prejudicads
| | Misce de desequilibrio do volume | ) Misco de desequilibeio na temperatura corporal | | Rlsco de constipagis
| 1Volume ds liguidos ewcasshvo [ ] Padrio de sono prejudicads | ) ComuricarSo deficiente
[ ) Volume de iquidos deficlents { ) Déficit na sutoculdado pars Higlens
Escala de Morse
1. Mistésico de Queda 4, Terapla Endovénasa/dispositive sallpisade
Nio Q Hin 7
ST 15 Sem 2
1. Bangristies Sncandaria 5. Mircha/Ceambulagha
BT G| Marmal Sem geambutas So, Aramann 9
Sk 15{Fraca 10
(3. dunllio na Depmnbulaglo Comprometida/fCambaleants !
Nerhemihcamadof st 0|6. Ectadp Mental
Muleta/SengalafAndador 15) Orertado/limitadoycanbece a5 limitapbes i)
Maobilidrio Parede 30| Superastima capacidade Fsquece imitaclo 15
TOTAL: — |Hisco Baisg; 0-24 Risco Médio; 25 - 44 [Risco Alte: malor que 45
Presericdo para prévenclo de queda no verso
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

ol |
H | SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

o | PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAD | | DiH [21/09/2019] DN [18/05/1992
PACIENTE |IRLANE DA SILVA CARDOSO
IAGNOSTIC(FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 27 LEITO 408-2 DATA 24/09/2019
[TEM . H 10
1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP y
3 CLINDAMICINA 500MG EV 6/6H
4 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AD DIA (D122/09)
5  |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H S/N
8 OMEPRAZOL A0MG EV 1 X AQ DIA ’
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8HSE DORI] )
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS $/N S n
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /%% J
11 CURATIVO DIARIO e
12 SSVV + CCGG 6/6H
13
14
15
16
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI,
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,
REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDQ, SEM
ALTERACOES L,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO,
AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCQORADO, HIDRATADO,
# PREVISAD DE ALTA : SEM PREVISAD
CONDUTA; MANTIDA
e
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA,

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
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SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

s s e | PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO f | DIH [21/09/2019] DN |18/05/1992
PACIENTE |IRLANE DA SILVA CARDOSO
DIAGNOSTICGFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 27 LEITO 408-2 DATA 25/09/2019
ITEM , prﬁg
1 DIETA ORAL LIVRE o
2 AVP
3 CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H Jﬂ
4 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (D122/09)
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6HS/N__J L - 4=
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA ]
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N N
8 TRAMAL 100MG + S5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE B/BH SE DOR | 1
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HRS S/N  J -
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 5%
11 CURATIVO DIARIO §
12 SSVV + CCGG 6/6H San)/
13
14
15
16
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4ULI; 301-350: 6UI;
351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE <70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

S PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DH | |
PACIENTE |IRLANE DA SILVA CARDOSO [l
DIAGNOSTICJFRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO E | Wiilot
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO [ 4082 DATA 26/08/2019
ITEM . HORARIO
1 DIETA LIVRE
2 AVP
3 CLINDAMICINA 600 MG EV OU 2CP 300MG VO 6/6
4 TEMOXICAM 40MG 1 X AD DIA S/N
5 |CIPROFLOXACING 400MG EV 12/12H
-] OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
7 PLASILIOMG EV B/8H S/N
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE B/8H SE DOR IM
] SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HRS 5/N

=
a

CAPTOPRIL 25 mg VIO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
SSVW + CCGG 6/6H
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CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250. 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI
351-400: BUI; = 400: 10 Ut EOU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, /O,
ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, SEM ALTERAGOES

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

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAD

CONDUTA; MANTIDA

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12H
18 H ok
24 H — — I
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% HOSPITAL GERAL DE RORAI =
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SES&U SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /INSS

PACIENTE AL T ' et LT ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA, = ¥ [, COM
DIAGNOSTICO DE_-| ) e b oube ve | syungulgl 'E) L
- i : |

NODIA /-~ [ /____, FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

. g WL AR CEL ST SENDO
OPERADO PELODR.__ . -~ '/ E DR.
RECEBE ALTA HOSPITALARNO DIA ¢/ 14 AS_ A/ _EM |
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. i

: 47

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NOHOSPITAL + O /-

CORONELMQTANODIA /" ¢ " As__ | | _,COM 0
DR. v N

ORIENTACOES GERAIS :

[ 1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INI
2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.
3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAOC MEDICA.
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE B4
§- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. i i
&+ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM M{UM] DlA DE .
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. :

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB cnlEmM:Au. DR,

A
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Consulta de Velculos na Base Local

Consubta Lacal por Placa:  NAM1803 Situagdo: |1-EM CIRCULACAD
DADOS DO VEICULD
Placa:  NAMTBO3  Chassii SC2KC167DBRS25475 Renavam: Q0308601564  Remarcado{S/N): N
Municipio:  00301-B0A VISTA Marca/Mod:  002855-HONDA/CG 150 FAN ESI
Procedéncia: 1- NACIONAL Tipa:  (M4-MOTOCICLETA Espécie:  01-PASSAGEIRO
Catagoria:  (1-PARTICULAR - Combustivel: 18-ALCOIGASOL fino MadiFab: 2011 1 201
Cor:  11-PRETA Cap Passag: 002 Polncia: 000 Cilindradas: 0149
Carroceria: 990.-NAD APLIC, N* Motor:  KOC1GETBS25475 N® Cambla:
Faixa Sequrc: 08 Deficlente Fisico: Salo ldoso:
Roubo Furto: N Data da Uitima Atualizagio: 17/08/2014 Taxi: NAC

Ano Ulimo CRLY Emitide: 2019 Ape Ultimo Licenclamento: 2018 - Autorizado em 31708/2014
Ohservagies: PROIB SAIR DA AMAZ OCID

ind. Reskrigdo: 9807 - SEM RESERVA DE DOMINIO

Numero do Lacrer  0017008832RR

Mimaro de autorizacio:
DADOS DD PROPRIETARID

Mome: LLUCILENE SILVA 54 CPFICNPJ: 709178 76253
Enderege: RUA SALVADOR N% 624 Bairro: NOVA CIDADE
Complamanta: TASA Cidade: BOA VISTA, Cep: BO315334

Data Aguisigho Okm: 20042011 Valor Okm: 7055 .00
Data Tramslerincia; 2303201 Valor: 7055,00 N* Doc. Aguisigio: 11218

PROPRIETARIO ANTERIOR

MHoma: RORAIMA MOTORES LTDA CPFICNPY: (04 050.068/0003-D6
Endersgo Antorior:  BOA VISTA Ur: RR
DADOS DA DOCUMENTAGAD

Data CRV: 1300212016  NCRW; === Data CRLV:  31/052019  N°CRLV: (13975512400
RESTRICOES

07-BENEFICIO TRIBUTARIO
ObservagBes: PROIB SAIR DA AMAZ OCID M® Restrigio: 4544179000154
Data Limite Rest Tributaris: if Dioc, Rostrigho Tributaria:

hitpe:/iwww.rr getran. com. brisnaidesigniindex-explorer jsp



RECIBO DE APRESEHTE;ED DE DOCUMENTOS G Sequradora Lidet dos
Coméroion da Segurs DFVAT

1
it

ASL-0468479/19
Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/09/2019
; ) = . TRLANE DA SILVA
CPF: 057.079.363-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: 00
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV, S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo madico-hospitalar
Documenitos de identificacso
Qutros

TELVIA SANTIAGD GUEDES : 739.248.0656-91
Cﬁri'\pmgéinte de residénca

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Dodumentns de identificacdo

Procuragao

IRLANE DA SILVA CARDOSO : 057.079.363-78

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

O prazo para o pagamento da indenizaco é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Para informacbes sobre 0 Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regifies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiSes). Para reclamagiies e sugestes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizag3o 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 € do interessado/vitima.

Data da apresentagan: 26/12/2019 Diata do cadastramento; 26/12/2019
Nome: TELVIA SANTIAGD GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTDS ALMEIDA
CPF; 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGD GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Segquradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190719715 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 3/4_CIRURGIA.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




, , Segquradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190719715 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 3/4_CIRURGIA.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




PROCURACAO P

g

Outorgante: : ITRLANE DA SILVA CARDOSO, Brasileira, solteira, auxiliar admirﬁstrati?e;}zﬁ{"

portador (a) do RG n® 0253526820038 SSP/MA e inscrito no CPF: n® 057.079.363-78, residente na

Rua: Imperatriz, N* 730 - Bairro: Nova Cidade, CEP: 69.316-180, nesta Capital. Tel.: (95) 99172-

5568.

VITIMA: IRLANE DA SILVA CARDOSO, CPF N 057.079.363-78 DATA DO SINISTRO
A1 K45,

NATUREZA: INVALIDEZ

OUTORGADA: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 5245559 SSP/RR e CPF n°

739.248.066-91, Brasileira, Casada, Proprietdaria da Empresa Telvia S. Guedes- Me, cujo nome

fantasia é Confianca Servicos Tecnicos CNPJ n" 04.205.355/0001-78, Situada na Rua Bento

Brasil n” 248, Centro, Boa Vista — RR, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito a outorgante junto a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, CNPJ n"
09.248.608/001-04, telefone (21) 3861-4600, situada na RUA: SENADOR DANTAS N° 74, 15°
ANDAR - CENTRO RIO DE JANEIRO — RJ, CEP 20031-205 em razio de acidente de
transito, podendo a requerida procuradora em nome da mesma. Bem como quitar requerer e
retirar documentos em drgios piblicos, estaduais, federais ¢ municipais, ou érgios privados,
alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar

qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para crédito de
indenizacgiio de sinistro DPVAT.

f}\ Boa Vista-RR. 25 DE NOVEMBRO DE 2019,
R0)
Ly
{ - i\ 4 | Y et Yy
I Voms Qo Gadooe Lo op

IRLANE DA SILVA CARDOSO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468479/19
Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 21/09/2019
) ) o . . IRLANE DA SILVA
CPF: 057.079.363-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

IRLANE DA SILVA CARDOSO : 057.079.363-78

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 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 apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
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
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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01295/01296

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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190719715 Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IRLANE DA SILVA CARDOSO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
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? 15293735
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190719715 Vitima: IRLANE DA SILVA CARDOSO

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IRLANE DA SILVA CARDOSO

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 tornozelo 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: IRLANE DA SILVA CARDOSO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000039446-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAQ CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 031818/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 21/09/2018 11:07

Data/Haora Inicio do Registro: 21082018 10,50
Origam: Palicia Militar N* do Documeanio: ROP PM 2260 Data: 21/08/2019
Delegado de Policia Miriam Di Mansa

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Plantda Central
Data/Hora do Fato: 2110902019 07:40

Local do Fato
Municipio. Boa Vista (RR)
Logradopro: Rua Bem Cuerer of Rua Caracaral

Tipo do Local Via Pablica

Bairro: Treze de Sslembro

ilfamza

Meio(s) Empregado(s)

.'Iﬂﬂ!-' ACIDENTE OE TRANSITO SEM VITIMA - OUTRGS

Mo Houva

ERVOLVIS__

'Neme Clvil: ALVERLAN SA PEREIRA (ENVOLVIDO |

Nacionalidade: Brasileirs
Documento(s)
CPF - Cadasiro o¢ Pessoas Fisicas: 539 787 .732-87
RG - Carteira de identidade: 3754091
Enderego
Municipio Boa Vista - RR
Logradourn’ Rua Salvadar
Bairm: Nova cidade

M 624

[Nome Civil: ERIKO MARCEL DA SILVA (ENVOLVIDO )

Natlonalidads Brasileira

Documento(s}
CPF - Cagastro de Pessoas Fisicas: 528 046 402-30

RG - Carterra de ldentidage: 217468
Endareco

Municipso: Boa \ista - RR

Logradowro: Rua Santa Mana

Bairra; Cantandno

Idade 33

A DAT . .
-onfere com origin
Data: 1% /(2 /A9

N800

Fau i

[Razdo Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE )

Remo de Atuacao: Orgtapablce

Endarago
Muricipia | Boa Vista - RR

" Detwgada ge Poikas o Maiam O Manao

Impressa por. Givanddn &8 Siva Vieita

a Clousep Dota do imgrossdo 181122019 08134
Protooolo i Mo gispanivel
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POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
g ig PLANTAD CENTRAL - BOA VISTA -RR

—_—
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031818/2019
= — 4
OBJETO{S) ENVOLVIDO(S)
Manhum Objeto informado
RELATO/HISTORICO

Wem camunicar gue fomos acionados vis CI0OPS para atender uma ocorréngia de irdnsita no enderecn acima citsdo onde o
S Erikn informou que canduzie o velculo sutoméve! fiesta de cor prata e placas NBA-2198 e segula pela Rua Bem Quarer
santito centro/bairn onde tentou cruzar @ Av. Carscaral, momenio que eolidiu ma motocicleta Honda Cg 150 de cor preta e
placa NAM-1803 que era conduzita pefe 5r° Alverlan e finha como casmona a 5¢° ifane da Siva Cardoso de identidade n®
U253526020038-MA & CPF 057 072.363-T4, onde o motociclista seguia na Ay, Caracami sentido ro branca. Mo local fomos
informados gue os ocupaites da motociclaia haviam sida levados por ums viatura do coma de bombaires. Qua a perics fol
feilz pelp Perite Eduarda, onde logo em seguida o sutomdvel fol iberado a0 seu condutor e @ matocicleta ficou sob a
responsatilidade do 577 Jacd dos Rers de ChH DBA77253973, Informo ainda que fiol lailo o teste de alcolamia np condudor do
automavel sendo comprovado que o mesmo ndo havia leito uso de aloool, confarme amostra 1* 01053 gue segue anexo. Era
o gue tinha a relatar.

ASSINATURAS
Rodilena Ribgimn Solidade
Agptie e Police
Wit 47000697
Risspansaval piso Aefsrmany
“Dciarn dars 06 Re0as 15w 0 dYenc Dew Wi D08) UnDT B iy i o CEIR gL e Mmutm-ﬂmmmwuﬁ

g, conisefr pewelin s Sl mem-mﬁr&.hmwnmumhﬂ

— e e e e e e e e e e e e+ gt i

Dolegads de 9a Policia Ciwil Miriam D Monso giria
impresso porr Gheanildo da Slhamwua o 2002
e ; Data de Imprassio’ AR 22010 OB:
a.,al-mq! F:" i i BB e FPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



& CANAIME SCI2 Sistema para cadastro die Infratores 2.0 - Copyright 2011 2019/09/21 10:25:56

COMAMDD DO POLICIAMENTOD DA CAPITAL
COMPANHIA INDEPENDENTE DE POLICIAMENTC DE TRANSITO URBANG E RODOVIARIO

APAMZONLS: PATR IMONED DOS SiASLEIROS

GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA (\ s
ﬁ POLICIA MILITAR DOF RORAIMA 4

O S P e e B e o AL R - e R N ] a8 ST b S |
RO DATA TP UNDOP op f
2290 21/09/2019 OUTROS CIPTUR |
HORA TRANS. HORA INICIAL HORS CHEGADA HiiA Fi VTR
O7:40:00 O7:40:00 OF:50:00 09:15:00 CIPTUR D2
KMINICUAL KMEINAL
143702 143710
Cédigo Ororrdnga Cidigo Providénda Cedigo Serviga Prestads
- 1001 - 13006 - 13999 - r— =
Local da Ocarénca L UHC”E MILTTAR - RR | =
RUA: RUA BEM QUER C/ AV. CARACARAL N°. BAIRRO: 13 DE SETEMBRO .~ g ‘
PESSOAS RELACIONADAS |
| 1ENVOLY ALVERLAN SA PEREIRA
RG: 3754081 CPr: 539.787.732- onrt 05520093108 tdade: 26 Pais: BRASI,

B7
ENDERECT: RUA SALVADOR N® 424, NOVA CIDADE
2 ULTIMAS CONDUCOES; (ID 2250 - TIPO: ENVOLVIDO - 0BS5: CONDUTOR) - TOTAL DE

ORI EARED -

ERIKD MARCEL D& SHVA

CcPF: 52B.046,.4032- Chr: 03323545780 ade: 33 Paiz: BRASIL
30

EMDERECD: RUA SANTA MARIA N® B0D, CENTENARIO

2 ULTIMAS CONDUCOES: (ID 2290 - TIPO- ENVOLVIDO - OBS: CONDUTOR) - TOTAL DE

PN TS R

e 217458

 HISTORICO DA OCORRENCIA

ACIONADOS VIA CIOPS PARA ATENDER UMA OCORREMTIA DE TRANSITD NOG ENDERECO CITADO ONDE O 5R. ERIKO INFORMOU QUE
CONOUZIA -0 VEICULD AUTOMOVEL FIESTA DE COR PRATA E PLACAS NBA 2178 E SEGUIA PELA RUA BEM QUERER SENTIDO
CENTRO/BAIRRO, ONDE TENTOU CRUZAR A AV, CARACARAT MOMENTO QUE COLIDIU NA MOTOCICLETA HOMDA CG 150 DE COR PRETA
E PLACA MAM 1803 QUE ERA CONDUZIDA PELD SR ALVERLAN E TINHA COMO CARDMA SRA. IRLAME D& SIVA CARDOSO DE |
IDENTIDADE N* 0253526820038 - MA E CPF 057.079.363-78, ONDE O MOTOCICLISTA SEGLIA NA AV, CARACARA|SENTIDO RIO BRANCO.
NO LOCAL FOMOS INFORMADOS QUE 05 DCUPANTES DA MOTOCICLETA HAVIAM SIDO LEVADOS POR UMA VIATURA DO CORPO DE
BOMBEIRDS, |
A PERICIA FOI FEITA PELO PERITO EDUARDO, ONDE OGO EM SEGUIDA, O AUTOMOVEL FOI LIBERADO AD SEU CONDUTOR E A |
MOTOCICLETA FICOU 508 A RESPONSABILIDAD DO SR.IACO DOSREIS DE CNH 06677253974,

INFORMOD AINDA QUE FOIFEITO O TESTE DE ALCOOLEMIA NO CONDUTOR DO AUTOMOVEL, SENDO COMPROVADQ QUE O MESMD NAC
HAVIA FEITD USC DE ALCOOL, CONFORME AMOSTRA N* 01053 QUE SEGUUE EM ANEXC.

ERA O QUE TINHA A RELATAR. !
£ | I " () g
l: prosl\ g X
727 5GT OSANIEL MENDES DE SOUZA FILHO LOCAL: BOA VISTA /RR - 21/09/2019
X _ capasTRo 47000180 -3 _
/ F A Ly }Tb = ) - 7 x -')f}l X _)‘ ) ; ;‘/ f i ‘r,-f; f |
ol a g ¥ i o — F - 'l A anIa T f - o ¥y ¥ ¥ o L e
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IRLANE DA SILVA CARDOSO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000039446-4

Nr. da Autenticacdo 21DF3523C2ET7A489
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