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2721561- C3/ 2020-01936/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIiVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08177501120198180140

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue lhe promove ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 14/12/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 05/02/2019.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco 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 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 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 ndao 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.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

2[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”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)

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



Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE PLEITO INDENIZATORIO

LESAO PREEXISTENTE

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico ocorrido em 14/12/2018,
resultando em invalidez permanente.

A parte autora requereu administrativamente indenizacdo a ré alegando lesdes em joelho direito.

Assim, foi realizada pericia técnica a qual apurou que o autor sofrera trauma no joelho, APRESENTANDO
SEQUELAS PERMANENTES NO JOELHO DIREITO com repercussao residual (75%), efetuando o pagamento no
valor de R$2531,50:

. . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA Li DER

DADOS DO SINISTRO
Nimero: 3120195959 Cidade: Terssina Natureza: Invalider Permanents
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14122018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAD

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAQ MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/03/2019
Valoracio do IML: 0
Pericia meédica: Mao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO{SHATZKER VI)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FDXADOR. EXTERMNO P.S).
ALTA MEDICA.

Sequelas parmanentes: Lmrm;io DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS AMALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Dbservacies:
DANOS
Engquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° 9% Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] & 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobiidade de um jostha =% Em grau itenso - 75 18,75% RS 253125
Total 18,75 % RS 2.531,25

Ocorre que o autor também possui o sinistro n® 3200111020, em razdo de ACIDENTE OCORRIDO EM

06.12.2019, no qual, através de laudo pericial, ficou apurada a existéncia de invalidez em 23,5% NO MEMBRO
INFERIOR DIREITO:

LAUDO PERICIAL
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PARECER DE ANALISE MEDICA

c

Natureza:
Seguradora:

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200111020 Cidade: Teresina

Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 06/12/2019
GALVAD

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/03/2020
Valoracido do IML: 0
Pericia medica: Ni3o
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FEMUR DIREITO,
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS METALICOS), ALTA MEDICA. PAG 4/7/10/11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO,
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

sequelas: DIREITO.

Documentos

complementares:

QUANTIFICACAO EM GRAU MODERADO.

HOSPITAL SAO MARCOS, EM 31/01/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanents
MEM SEGURADORA S/A

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR

Observacdes: SINISTRO ANTERIOR 3190195959 COM DATA DE ACIDENTE 14/12/2018 COM INDENIZAGAO EM GRAU INTENSO
PARA JOELHO DIRETTO, O COMPLEMENTO APOS ANALISE PARA O SINISTRO ATUAL E DE - 23,5% PARA A

CONFORME BElATf')RlO MEDICO EMITIDO PELO DR. JAMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR, CRM/PI N° 3878, DO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % d Indenizaciao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)| § 1°da Lei Apurado | elo dano
6.194/74)
Perda fundiond ¢ a de um dos s Em grau residual -
membros infetiores 70% 235% 16,45% R$ 2.220,75
Total 16,45 % R$ 2.220,75

Deste modo, entendendo a Autora, erroneamente, ter direito ao valor da indenizagdao do seguro DPVAT,
prop0s a presente demanda, pleiteando a diferenga que entende ser devida.

Exposta e informada a existéncia de outro sinistro anterior ao ora pleiteado, vem pleitear em juizo, objetivando o

recebimento da diferenca de verba indenizatdria alegando, agora, ter sofrido acidente ocorrido em 14/12/2018,

ADUZINDO NOVAMENTE TER SOFRIDO LESAO NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Cumpre ressaltar que a ré ja havia pagado no processo supracitado a indenizacdo as lesdes alegadas pelo autor.

Ocorre que o autor requereu novamente a indenizacdo jd paga, agora em sede administrativa, recebendo,

conforme comprovado acima, o valor de R$2531,25 do sinistro 3190195959

e RS 2220,75 do sinistro

3200111020.
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NAO SATISFEITO EM RECEBER DUAS VEZES INDENIZACAO PELAS MESMAS LESOES,
PLEITEIA NOVAMENTE INDENIZACAO ATRAVES DA VIA JUDICIAL, ALEGANDO TE-LAS
SOFRIDO EM ACIDENTE OCORRIDO EM 14/12/2018.

EXCELENCIA, RESTA CABALMENTE DEMONSTARDO QUE O REQUERENTE SUSTENTA SEU
PLEITO INDENIZATORIO EM LESOES IDENTICAS AS QUE FORAM INDENIZADAS
ANTERIORMENTE!!!

IMPORTANTE INFORMAR QUE O AUTOR JA RECEBEU EM RAZAO DO JOELHO DIREITO VALOR TOTAL DE RS
4752,00 ressaltando que o teto maximo indenizatdrio para qualquer um dos joelhos é de RS 3.375,00(trés mil e
trezentos e setenta e cinco reais)

" 1 v
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Diferente do que tentar fazer crer o autor, ndo hd nos autos qualquer documento conclusivo para atestar com
veemeéncia o nexo causal do sinistro noticiado com a alegada invalidez.

Ademais, cabe ressaltar que estranhamente o autor apresenta aos autos somente documentos informando
dor intensa em joelho direito, todavia, no processo administrativo apresenta ressonancia magnética de ambos
os joelhos e, analisando ambas as ressonancias, concluimos que SOMENTE O JOELHO ESQUERDO APRESENTOU
SEQUELAS PERMANENTES DECORRENTES, SUPOSTAMENTE, DO ACIDENTE EM QUESTAO, conforme
demonstrado abaixo:
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ASSIM, CONFORME COMPROVADO ACIMA, FICA DEMONSTRADO O DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE
PLEITO INDENIZATORIO ANTE AS LESOES PREEXISTENTES NO JOELHO DIREITO

TRAT TR e e ~
RATAMENTO CIRURGICO DE LURXAQAO / FRATURA-LUXACAO AO NIVEL DO JOBLHO
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Constata-se que os documentos acostados aos autos comprovam que o acidente que ocasionou a debilidade
permanente foi anterior ao narrado na inicial, nio havendo, portanto, nexo de causalidade entre o novo
acidente e a lesdao apresentada pela parte autoral.

Deste modo, é irrefragavel que a presente lide tem o mesmo pedido de outra a¢do que teve o mérito julgado,
uma vez que a parte autora sequer comprova que houve agravamento da lesio em virtude de um suposto
novo acidente automobilistico.

Diante do exposto, a improcedéncia do pedido com fundamento no artigo 487 inciso | do cpc é a medida que se
impde.

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
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L’ | D E R

DADOS DO SINISTRO

Nimero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAQ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUM ENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO(SHATZKER VI)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO P.9).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificaciio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADQOS (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 T/Eenso -7 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

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 fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo 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 quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitagdo, 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 coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Ndo 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
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.
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Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 14/12/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

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: 22/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 2.:531,;25

¥*xxx **TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA : 000000072903-8

Nr. da Autenticag¢do BF985DA6DEAEAT7DS5

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®.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCGA. COMPLEMENTAC/:\O DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZA(;AO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACGES 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 INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iiii) APLICACAO DA
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www.joaobarbosaadvass.com.br



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 inovacgado 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 uUltima 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 indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo 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 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 repercusséo: 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 condenacdo 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 ha monta de R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagio 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.

5Sumula 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.”
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Com relagdo a corre¢do 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 condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo 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 |, 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 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 extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
vdlida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndao 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.

Tart. 12 (...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacbes sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena

de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 21 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se hd nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesao
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 jd 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 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. 39, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

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

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

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

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

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

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

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

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimente do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 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 maos

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 anatdmica efou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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 funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritério a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE -
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de Ac¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO, em curso
perante a 42 VARA CIiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n2 08177501120198180140.

Rio de Janeiro, 21 de maio de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 101]255.&!10!]?5!2(119-51

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Haroldo Benfim De Oliveira

Data/Hora: 05/02/2019 - 10:08

5 Jiak 'DADOS DA OCORRENCIA Lip 4]
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 14/12/2018 - 07:15
Tipo Local _
VIA PUBLICA ﬁﬁ f f’ @,
Municipio Bairro
TERESINA MATADCOURD
Enderego
RUA RUI BARBOSA, W®:
Complemeénto Ponto de Referéncia
HOSPITAL MATAROURD
T A _lj@ﬁ“@ﬂiﬂﬁiﬁﬁﬁ@?&@ﬁ; B T A
Nome: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO Tipa Envoly ITIMAMNGtclante
RG: 395217684 Pl
Mile: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES GALVAD
Enderecy: RUA MONTEIRQ LOBATO, N° B7
Bairro: PARGUE ALVORADA
Cidade: TERESINA
_ NATUREZA(S) DA OGORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
4 - Lesao corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
R_EL_J}TE_ﬂA E_E_QRR_EHEI# _

A VITIMA NOTICIANTE, ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO, RELATA QUE TRAFEGAVA NA RUA RUI BARBOSA,
SENTIDO SUL NORTE, NA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN, COR AMARELA, PLACA PIF-5491 TERESINA Pl, RENAVAM
01036240890, PROPRIEDADE DA ViTIMA, QUANDO ATROPELOU UM CACHORRO E VEIO A CAIR: QUE A VITIMA FOI
SOCORRIDA PELA WMU E CONDUZIDA PARA HUT " HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINAT

CONFORME PRONTUARIO MEDICO N° 30?550\
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

i

L LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
o~

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] moaTe

CPF da vitima; Home cumnlh‘l:n da vitima:

1663.963. % rerwo JIOMUTaS) (L el

e g T - ] CPE: =

DA~ Uanrua  8m '..-L.-""‘r"..{].JJL-”._:' (Wiliul ) ol 663963 %$93-Y

Profissdor - jus Endarego: - 3 J r = Mimero: Complemento:

Ml Ao, i‘? Nanlf o L;rb&ﬂ.‘: . %-;} toaS-

iFro: o Cidade: _— . = _ _ Estado: C;F' ~

e TOAIMM | 2NTNLMa = |eLooly - S

E-rmail: "1 Tel(DDD) .~ [4‘ Tl
by JY4534-bObb

Declaro, pata todos os fins de direito, residit no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)L

REMDA MENSAL:

[X] RECUSO INFORMAR [] At #$1.000,00 [ R$2.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem Renpa [ ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima DE R$10.000,00
Aot DTN RAY T“-Jw&;-MJ;:EJJ?Ff'm"ﬁ&uv
(] COMTA POUPAMCA, Somente para on baneos abaio. Assinske uma opgio) Dmm:ﬂﬂ“mf‘[ﬂmmml
[7] Bradesco (237) [ masi (382) Nome do BANCO:

[} BancodoBrasii{o01)  [£] Caba Econdrmica Federal (104)

AﬁEm:m-.D conta:( 12 O3 J m!mm[:[j conta: ]D

{informar o digito w existr] (ks o digho se mdsiir) [ndormar o digite w existr] findormar o digite se st

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minhs titularidade. o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
s gue eu tver direito, reconhecendo ¢ dands, desde ja & somente apos o efetivacio do credito, guitacio total do valorseses
—

=

e e OF LA DO WAL PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COREN

G e B Fligmmm e v, B L =L s iy s P T s

Declarn, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Meadica Legal [IML] pass os fins de (HQBNTEINDD
do Seguro DPVAT par imvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): e

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

] 0 ML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia nio realiza percias para firts do Seguro DPVAT; ou

[ © 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 | i) TEaddeBaEI0RA S A
Bale motive #ssinalada, solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagia da Seguro DPVAT, por invalidez perm AL oglbhdsfrsuadbiant

apresentada, concordands, desde ja, ém me submater & avakiacBo medics b custas da Segursdora Lider para verificagdo da exist m”.ﬁ#?!}
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confiorme Lei & 164,74 art 3% §19 declarando que esta autorizagio ndo significa pi HE

svaliacEo medica ou renuncia s direrto de contesta-la, caso discorde do seu coneudo.

13 MAR 709

- = g T e — = = —
. DEC ar B | TN ICO ._,-_..-1. ¥i —‘-';E T b= STl T _' r"-.. R I;:"H‘E-: ¢ E" ORTE +
e T W Th e %, mat BT o Lo e b igiicrii ] b - o v s et |

Estado civil da vitima: DS-::-hl-iru Dmimml [ ovorciada [ semaraco ludiciaimente Dﬁm ‘ Diata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Witima deixou companheireda): Ds.m Dr.uu S @ vitima deixou companheirola), informan o nome completo:

Vitima teve filhos ¥ Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sirm Nio
D D Wivos: Ealecidos: nasituro (vai nascer |? D D paisfavis vivos? .

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPYAT por marte agueles benehicianios que se apreientarem & provaram
esta condicio, estando ciente, sinda, de gue qualguer omissdo ou declarsedo ndo verdadeira poderd gerar a obrgaglo de ressarcir o valor recebida, além da

respomabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

. _ N ; = ¢y TESTEMUNMAS
Local e Data, LD AL oy 4 o ll\ O '21 | '{. { 14 | Nome:

Morme: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
ot Asbaanaao T2 MW Va0 P f""crfri,';l" i
Assinatura da wllma"}ﬁ;nrﬁcll“n {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima,/benefickirio ndo atfabetizado deverd escolhver oulra pessos alfsbetizada, malkis & capaz, para preencher e awainar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presencs
do 7 [duas) testermunhias malones @ capares, comprometendo-se a dar-Ihe eiéncia do inteiro teor do contedsdo, antes do preenchimento e assmatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.



Estado do Plaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina Servico Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU ) . B &/
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]—n ., Fﬂ W+ do chamato PRO (codigo) |l04]Saida do PA Chegada ao local
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E 2 @ Saida do local JECheg-da ao 1° m;psm F [0g] Saida do 1° hospital I_J@m-gm a0 2* Hospital J
[ | 511519 | |
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3 L AATAO00 RAD J\ Tare- " Ce i vy
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| O 1. Feminino
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. 1-Di
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1 [1g] Tipo de ocorréncia [CONTELDO KAD VERIF
gTE Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 -Queda 16 - Outrps
02 - Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenaments 12 - Urgéncia clinica 4l
n'gs 03 - Agressdo fisica-FAF 08 -Mn;_lmhtu 13 - Urgéncla obstétrica 17 - Ja L
- 04 - Agressao fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Fals
| |_05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Choque elétrico 15 . Exames complementares | GENTE SEGUBAGORASH.
gs vitima [ }[20|Meio de locomogso Outra parte envolvida £ F Mﬁﬂe 485 Loja
= E 1 - Pedestra 1-Apé 5. Onibus/Micro-gnibus | | 1 - Automavel 5 - Objeto fixo Seeh 0247
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Fls. N°®
N e PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
'.'MS Rubrica
Fundacao Municipal de Saude
B-_'--_ETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_’.{_‘:L i___.LLL:}__.

¥

—

RIO M-
“cirurciA; . e P7

ANESTESIA

N° DA SALA. 9

CIRURGIAD Vel "'.'_- ' CPF N°:
" AUXILIAR: {ﬁz ?:ff__ =2 CPF N°*:
ANESTESIA <. L JJLCb{:G CPF N®
g "F'iLIMENiAE]UHA (Glalgas CPRN® )
_MATERIAL DE CONSUMO N
 DISCRIMINAGAO UNID. QUhHT.i PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT! PREGO
Bl ILHA 25X8 UNID.| gy LAMINADE BISTURI  y14 | UNID.| )
AGULHAOXE UNID. | o2 | LUVAN® _~1,5D PAR | my
| AGULHA 40X 12 ] UNID.| A | LUVAN_ [, 5 PAR | 94
AGULHA RAQUE UNID.| &L LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 4 O
| ALCOOL 70% ML |y 49 PVP| DE GERMANTE ML |45 2D
'_s« 0ODAO BOLA| -~ PVP| TOPICO ML [AD2
 AGUA OXIGENADA ML | 03 PVPI TINTURA ML | =
| COMPRESSA PAC. | 3 SERINGA 20CC UNID.| 2§
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| m) 4 | SERINGA 10CC UNID.| 9 |
| ESPARADRAPO cM |5 | SERINGA 5CC unip,| 21
SCALPE N UNID. = SERINGA 3CC UNID.|
l__e}%m ML — SORO FISIOLOGICO Frascol A
| GASES PAC. | D Y SONDA URETRAL UNID.
‘_JEI CO N° UNID. ol e Aasden I e £ ]
T FIOS UNID. | QUANT.| PREGO A OCORRIDEESAMENTO DE SINIST
':_c:;ur SIMPLES C/AG Rl =T o *fgm et ¢ | 93
| CAT GUT. SIMPLES SIAG. o o ‘ ‘ :"‘:’—
| CAT GUT CROMADO C/AG 2t
[ CAT GUT CROMADO SIAG R o Y g
JOFIL Centro - Norte CEP: Ed.tlﬂ!ﬁ_ 1"11‘:“” i
MONONYLON :
| FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ; .
[ VicRYL CIRCULANTE: v/ m.
j‘-ﬁi}JLENE /|

MOD - 084




- RELATORIO DE OPERAGAO

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
T SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

centro cirargico

Ncr;;‘jipamaqtat_ﬂuﬁ{ '{g? szm' s {‘? .:;UJ T, E —_
Diacnostico pré-operatorio FJ N Al Vg J:)

Opeacéo - Tipo

- B i
Ciruraido NN 17 Assistente
e m— = — " =~
| 2® Assistente b 3° Assislante
| RS
| '{\-T‘I.;I - - — .
Instrumentadoria) o | Anestesista Anestesia
Anestesicola)

_Dle.i da Operacao __j’)( fdz.f ZEJ,"'?& | Inicio | .

Fim

1ostico Pos-operatono

JU

i

Acidente Durante a Operacao

Halaldno imediato do Patologista
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DESCRICAO DA OPERAGAOQ X
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE AMESTESIA

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

B YEE "-'”wmcﬂopnm ESTESICA -~ ~

Sexo

Wl ‘iase, {

Namo ﬁhj;m i, DQMHBM

} Fem

35 ano |

Rﬂd’a.fj Colvice |

TPeso:

[Procdimenta {5) proposto (s):

FMW_ A pMé 1l

.

;fﬁjﬂﬂi"ﬁ tN"M :

ANAMNESE S b = .._._JF 2% S e -
- Patnloglas nardiumn:ulalﬁnas 1 ] 8im o - 1
52 F—"drnfngms respiratonias [ ] Sim 1
| 3+ Antecedentes palnﬂr&gm { ) Sim
4 . Cunvulsdo { ) Sim 4
| 5 - Passado anestésico cirurgico { | Sim i
8- Transfusao sanguinea { ) Sim
(7 wliso de madlcar;.ﬁc: { 1 Sim ]
[ ergla ~{ ) Sim
'+ isloria familiar de complicagbes anestésicas [ ) Sim

EXAME FISICO R A o ; R e R s
) ?_u,; [Pulso. {1q () amitmico |Ma]lampa1.| [1} E) {3) (a)

1 R!—H;‘.lll'dk!r'lﬂ | N Normal (~ ) Alterada: .

2 Cardinvascular | ) Normal { ) Alterado: R latuicede,

3. Neurclégico | () Normal () Alterado: ' -
4. Abdome { ) Normal { ) Alterado:

"5 Vias aereas { ) Possivel VAD Sl [ T |
6, Exromidades i} Nomal (»)Alkerade: L. T pehi 1.0, ol 0] ;

I—— |
EXAMES COMPLEMENTARES @ = - - & = - B S o P, e S R

B TP RNI [Uréia R —

{21 S i = [ TTPa [ Creatinina ]
Plagueias o | Glicemia =} | '
[ECG o | RX Torax | [
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabeleciments de Sainds ivﬁl_i./,cﬂ‘e ‘UQ j“-!bgl ?3 'EJ 5

i mstabelesimento scliclitante: e 2-CHES Cédi da
HGSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnacac
i = QO BT aI.C‘It". eECIment s executante: 4‘,:1,‘55
HDSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 22897
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD W
PR I""_"Q\ wﬁk{

6 - Prontuario: 307300

B9B004147720732 B-Nascimento: |/2unu'533 G-Zexo: Masculins
FRANCISCA CHAGAS RODRIGUES GALVAD \_//

MARTA DA CONCEICAOD

RUA MONTEIRD LOBATO B7 - PARQUE ALVORADA - CEP: 64000-010

-HMUniT: TERESIMA ~Cod . TREE: 221100 18-UF:

RE: 38521768 - sgBp
1Z-Fone: B86-99473-8771
14-Cor: Parda

PI 19-CEP: 8§4000-010

. _ L ' neolf

inC.pais Tecuitados do provas diagnosticas (Resultado de exames ceallizados):

/fIMﬂMT Lh € G ) TS

= Lagnssty 14-C10 Prifz Z5-CI0 Sec. JECLE C.Am
Fratura da cxumm proximal da tibia 5821 - J
FROCEDIMENTCO SOLICITADO i
-od.Proced.: Z7-Procedimento Soliciteado: s
0408050683 TEATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO / FRATURA-LUXACAO AD NIVEL DO JOELHO _*;,'S" i
~Cilnica: J0-Carater: Ident.: 3Il-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic. X
0z 01 343 B41.275.623-15
me Frofissional Solicitante/Assisrente: J4-Data Solicitacdo:

FLAVIO MACIEL BARBOSA DE SANTAMA COUTINHO o ot el R

FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXT

I R, JA-LHES Sagurasre: ] - ilhete {l=58rie
Acidente de Transitoe |_'EDNT['UDG NAD VERIF!CAD{:]
- ante Trapalk Tioion I
Acidente Trabalho Tipico
: 4I-CHE! Empresa 1-CHAE Empresa: d4-CBIR:
Acidente Trabalho Trajeto | 1 ] H”l. Eﬁﬂ
T Winculo com 3 Pre ridéncia: —
s Tadc Empragador Autdnom &EPSIE:%EMADGH’“% entado [ ) HEo Segurads

- Nexme 43 Profissiomal Autorizador: I-i—

423-Num. Documento:

tfinatura Pacisnte au Fle.-:.pr:ns,a'_ugl‘

FTM%LQdJFCKM;_L}&.? E'\iu"_‘ .Q.-u\u

¥ 3. 5 S. Mourd

G - TglE‘Euﬂ_a

Consulta Local: &R8105
Consulta SU§:
Impressds: TANM2201E 13 58 (08
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE i Fain
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITAL AR ;I'I;;“;'I‘:;ti:ﬁ; = L :

FUORMA DE ENTRADS: PROPRIO EXTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

CMNES
HOEMTAL DE URGENCIA DE TEAESIN A PROFESSOR ZERON ROCHA - HLT | TR SR
ESTABELECIMENTOD EXECLTANTE ChEs
HOSMTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HL T Ih}ux_u.

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

CARTADSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  SEXO PRONTLU ARIO

R AT TI03] | ANTONID DOMINGDS RODRIGUES CALVAD | R ENTERT | Al ] i
BOCLMENTO CPF TELEFONE MNOME DA MAF RESPOMNSAVEL
| sessansin, ERANCISC A CHAGAS BODRNILES TALVAD | MARIA DA CONCEIC 40
CEP ESNDERECD - LOGRADOU RO SUMERD (10N E
|ku. MONTEIRO LOBATO ]:«..:'
BAIRRO COMPLEMENTO MUSICIPIO LF
PaMLiE alVviskabDa | TERESIA, i
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACTENTE VITIMA ACIDENTE DE WMOTO
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
VE AL WY
FRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EX FISICH
INFORMACOES COMPLEMESNTARES
C1D 10 PRINCIPAL /| DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID D€ 30 % s asstor [4iras
WM - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIB|A | |
PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAC DO PROCEDIMENTO SOLICITADO B
SINAAT - TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD FRATURALUXAC AL AD NIVEL DU FOELHO J DEPARTAMENTO DE SINISTRCS
LEITOCLINIC A PRUFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATUR U i vigont
CONSELHON CONTEUDO NAQ VERIFIC
STORPEDATRAUMATOLOGHA
13 WAk 700
CARATER DATA SOLICITACAD | :
| FLas e sian (bL IIARETRA OF A% TA%A Lo TERLI
LRGENCIA L) S TR NATD) rRG T ESESHRADORA S A
DATA ADMISSAO  |[DATA ALTA MOTIVO ALTA | Rua Coelno de Resende 485 Loa C
EULA0IE BRT I 00 14 18 PERMANENCIA FOR REQMER AT AT

Centro - Norte CEP: 64002470

CAUSAS EXTERMAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) i, "
TIPG ACIDENTE CNPISEGURADURA N DO BILHETE  SERIE ONFPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA  CBOR Sall REJ.\: Lin kBt

E | || SR N

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "SAO" AUTORIZACAD
[ PROFIASIONAL AUTORIZADOR | ASSINATURA E CARIVBOUS DO NOME DO ! d AV ALEAL Wb B
CONSELHO) ALDITORIA .
L ek
T R IR A W | BTN
|EFT STNEREEFLS (R DATa ANALIGE) 78 |fiders it 128 CPE T EL i
|

ASSINATY BA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

18
HEank
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

B
Prp——

identificagho do Estabelacimento de Sauds

—
[ tabelecimento sclicitante: 2-CNES Cédigo da
HGSP!TAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 FeEmEnaok:
B TR T T TR R T T I T T-CRED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERE$IHA HUT 5828856 22897¢
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES SALVAD 6 - Prontuarioc: 307300
BRBOO4147T20732 E-Hascimento: 24/04/1983 G-faxs: Masculine CEF: . - -
FRANCISCA CHAGAS RODRIGUES GALVALD 1Z-Fone: B6-994T73-8771
HMARTA DA CONCEICAD l4-Fone: B6-99473-87T71
RUA MONTEIRD LOBATO BT - PARQUE ALVCORADA - CEF: £4000-010
TERESTHA Sod.IBGE: 221100 18-UF; FI 13-CEF: 64000-010
SOLI CI 'I'AC.AO DE PROCEDIHENTOS ESPECIAIS
Procediments ncipal
0408050683 TRATAMENTC CIRURGICO DE LUNAGAOC / FRATURA-LUXAGAD AC NiVEL DO JOELEO
B £ - Bescrigdo do Procedimento Especial: Quant, Soli-
al Bapealal FIXADOR EXTERNO LINEAR yacieilas:
O7C2030406 1
B -_?ar_necedﬂr da OPM: PIHHES--_
[3 fnal Responsawel: §0-Tp. Documento:
FLAVIO MACIEL BARBOSA DE SANTAMA COUTINHO 53
— ) ql-No.loc, Méd. Solic.:
A7dc: 14/12/2018 541.275.623-15
— JUSTIFICATIVA I'.lh SOLICIMO e ]
i Ll Un i s
L Fregrrg —_—
AUTORIZACRO
E; ; o R N T TV T N T [ Y -UaL3 BULOLLzZacan: —CH
C UDD NAD VERIFICADD
= I . | arizacl 3
' i 13 WAR 701
GENTE SEGURANQRA S.AL o
. . _Ceniro-NogoCED Gapnogan |
= e 49 FPorifsional/parecer controle Si-Data Autorizaclo: 52-CHSYEPF—. 'wmu ¢
i ABANBED yeore
= i e
phahicd PR ,ﬂ% -
..ﬁk.ﬂkl rimbo {Rg.Conselho

KARLA BATISTA



i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

18] Hedenca ané: Bt 1218 5445

n'.'".,'l__ __a_'hn-: :' §4017=77 MP:: 03.%22.8I7/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacieste ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD {Prontuario: 307300)

Endereco RUA MONTEIRO LOBATO BY - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI CEP G4A000-010
Nascimento 24/04/1583  |dade 35a7m29d Sexo Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG  Atendimanta: EoA108

Solcitante: EDUARDO SALMITO SOARES

Reguisicso S00e23 Solicitacio 141122018
Controie 1118582 Convénio: sUsS
RELATORIO:
Cod 3IA 0204080117 Data Exame: 14/12/2018
COXA DIREITA

O estudo radiologico da coxa direita foi realizado nas incidéncias em pa'perfil
0% seguintes aspectos foram observados

- Estrutura Gssea conservada
- Superficies e espagos articulares integros

- Partes moles sem diteractes

CONCLUSAC  Exame normal
TERESINA - Pl 23/12/2018

LUIS CkZ4R

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261 144.103-00 CRM-Pi 2710

Profissional Responsaval

EPARTAMENTO DE SiNisTROS

DPvAT
[conTEung NAD VERIFICADQ]

11 MaR 2019

GENTE SEGUHAE}DR.»Q SA
Rua Coelhg de Resende 455 Loja
! Centrg .

Mo - Norle CEP- 54.11024?0_
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LAUDO MEDICO

Pacente ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD (Prontuario: 307300)
Endeisco RUA MONTEIRO LOBATO 87 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - Pt CEP: B4D0D-010

Nascimento  24/04/1883  Idade 35aTm29d Sexa Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG Atendimento E98108
Reguisican 200523 Solictacio’ 141 2/2018 Sakicitante. EDUARDO SALMITO SOARES
Controle 1188561 Convénio. 5 S
RELATORIO:
Cod SIA 0204080168 Data Exame. 14/12/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiclogico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura cominutiva na tibia e fibula proximais

LUIS CEZaR TERESINA - PI 23/12/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261 144.103-00 CRM-PI 2710

Frofis=ziponal Responsdvel

=" [OEPARTAMENTO DE SISTRGS
DPVAT

Ll
|CDHIFHDG NAD UERI"IE:E

13 MAR 208 I

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: £4.002470

—— i -




.4 HOSPITAL DE URGENCIA DE TE ESINA - HUT
Rua Dy, o Lo lB2C FRege iC - Fone: 28

eto 71 Z=ncd n “8 1218 5445

.
r = ;
= TERESINA-PI CEP: €4017-770 cnpss

LAUDO MEDICO

PaEn: aNTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO  (Prontuario: 307300)
Endzreco  RUA MONTEIRO LOBATO 7. PARQUE ALVORADA - TERESINA - pi CEF. 64000-010

Nascimentn 24/04/1983  Igade 35aTm2ad Sexo: Masculing Ongem: URGENCIAEMERG Atendimento: o104
Requsican 500923 Sohcitacsa 1411212018 Solicante’ EDUARDO SALMITO SOARES
Conrale 1118560 Convénio: Sus
RELATORIO:
Cod SIA; 0204020170 Data Exame: 14/12/2018
TORAX PA

0 estudo radiologico do térax foi realizado na incidéncia PA
Os seguintes aspectos foram observados

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO

CONCLUSAD: EXAME NORMAL
LLHE CEZAR TERESINA - p| 23/12/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261144 103-00 CRM-P1 2710

Profissional Responsavel

q-.L'

OEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
[ EUDO NAD VERIF! [&]

| 13 MAR. 709

GENTE SEGURA DORAS.A,
Rua Coelho de Resende, 465 LojaC
Centro - Norte CEP- 54 002470




Hospital Sio Marcos

Associacio Piauviense de Combate ao Céncer
Rus Olavo Bilac, 2300 * Fone (86 2106-8000 * 6400 1-280 T eresina - Piaui
CNPI D6RTOD2S0001-T7 = | E. lsenio
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ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAIS DIREITA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
fisico: DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO.

Resultados terapéuticos: EDEMA LOCAL, LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019

Conduta mantida: Sim

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAIS DIREITA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
fisico: DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO.

Resultados terapéuticos: EDEMA LOCAL, LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019

Conduta mantida: Sim

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959

GALVAO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
14/12/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/03/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO(SHATZKER VI)

TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO P.9).
ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 i;:enso 7> 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959

GALVAO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
14/12/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/03/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO(SHATZKER VI)

TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO P.9).
ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 i;:enso 7> 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO (SHATZKER VI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ 1 SEGURADO JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM 75% (GRAU INTENSO), PERTINENTE A PERDA COMPLETA
DA MOBILIDADE DO JOELHQ DIREITO. SOLICITADO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER SE HOUVE
AGRAVAMENTO DA LESAO JA INDENIZADA.

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 intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO (SHATZKER VI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: SEGURADO JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM 75% (GRAU INTENSO), PERTINENTE A PERDA COMPLETA DA
MOBILIDADE DO JOELHO DIREITO. SOLICITADO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER SE HOUVE AGRAVAMENTO
DA LESAO JA INDENIZADA.

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 intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARAGAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085325/19
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV; Data do acidente: 14/12/2018
. ) P . . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO : 667.963.853-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085325/19
Nuamero do Sinistro: 3190195959
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV; Data do acidente: 14/12/2018
. ) P . . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190195959 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14053421
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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, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190195959 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000072903-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01569/01570

: Em caso de davidas, 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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190195959 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14316159
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
N¢ Sinistro: 3190195959

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Data do Acidente: 14/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190195959.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14338669
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190195959
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Domingos Rodrigues Galvao
Endereco do(a) Examinado(a): R Monteiro Lobato, 87 1146
Sao Joaquim Piracuruca Pl CEP: 64004-215
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 4362708
Data local do acidente: [ 14/12/2018 ]
Data local do exame: [ 21/05/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAIS DIREITA

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

Tratamento: PLACA E PARAFUSO METALICO
Complicacdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO
Data da Alta: 14/02/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITQ AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO A0S MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAQAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO AO DEAMBULAR, COM
MARCHA CLAUDICANTE, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO GRAU 2 , CREPITACAO EM JOELHO
AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITA(}AO NA AMPLITUDE
DOS MOVIMENTOS DO JOELHO -LIMITADO EM 20 GRAUS.

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 Il, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Direito
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 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.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m Mémﬂ && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111020 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS METALICOS). ALTA MEDICA. PAG 4/7/10/11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: SEQUELA EM SEGIV!ENTO’JA INDENIZADO, EM SINISTRO ANTERIOR 3190195959 EM  GRAU - INTENSO. O
COMPLEMENTO APOS ANALISE PARA O SINISTRO ATUAL E DE - 10 % PARA A QUANTIFICACAO EM GRAU
RESIDUAL.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 23/ 03/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2.220,75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ANTONI O DOM NGOS RCDRI GUES GALVAO

BANCO 104
AGENCI A: 01989
CONTA: 000000072903- 8

Nr. da Autenticacdo 3B3690C8DDB32AAB
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111020 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

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 serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15605657
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111020 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagbes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.220,75

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 23.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (23.5% de 70%) 16,45%

Valor a indenizar: 16,45% x 13.500,00 = R$ 2.220,75

Recebedor: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Valor: RS 2.220,75

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000072903-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Acdminisrs ados e Segurn DPVAT

;
| 1-Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] oaMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) =] nvauDez permaNenTE  [T] morTE l

f_-—__——
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome ¢ompleto da vitima:

Frvia DO

(———_——_ e ———

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTA LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
5 - Nome com%mw . s 1 6-CPE., = -

—’_?_p fU-\J\ O Dmﬂ\):ﬁ,uf) Regdropis, o Shroso . 667.963.$53-4%

-Profisggo: g, - Enderego:  — 0. \-’jm 9 - Numero: 10 - Complemento:

R 2 s Pl Y T « MU | s

11 - Bairro: - 12 - Cidade: § . 13 - Estado: 14 - CEP:

0 o0 DOcum ~ ] g C TN SR PT éiwou -2 5

15 - E-mail:

A s gomin 3 € bud o). GO &85 34- 66|

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- -
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
J
W =
o Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSO INFORMAR [ r$1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem ReNDA [C] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (BAIS, CURI
[ CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaia. Assinale uma opc3o) ] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tau(341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi(001)  [5d Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm:O CONTA:( A 9073 J AGENCIA:CDO cormu-.( JO

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as .

penas da lei, que estou impossibilitado de ap! ar o laudo do Instituto Médico Legal (lML} para os fins de requeriment
- Seguro DPVAT por invalidez permanente, ums vez que (assinalar uma das opgdes): :

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio meédica &s custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificacdo das lesoes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §1?, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad : = Y
civil o vitima: ] Soteiro [ casado (no Civi) [Joivorciado [[] Separado Judiciaimente Oviove _,“"m,

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29 - Se tinha filhos, informar

-Vimaderou LJSim | 31-vitima []Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou [ ] sim
tevefiihos?D Nio I Vivos: Falecidos:

nascituro (vai ms:ed?D N3o | teveirmdos? DNgo Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Nio
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condig3o, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracdo nio verdadeira podera gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

38-12 | Nome:
[=]
(=] 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
S
t—
o Assinatura da testemunha
% 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
= CPF:
o :
<<
i

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

L Assinatura da testemunha
w-Lmienaw,ﬂ:QJ\ﬁ”' wa- PT 06{(33 [ OO .
r- A _n}rnm;;r:l Dr ’W NS QOA\W E;ray [/ia_z,(’_")

41- Assinatura da vitimafbeneﬁciérieﬁecla}ante}
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003236/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 31/01/2020 09:22 Data/Hora Fim: 31/01/2020 09:32
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Repressao Aos Crimes de Transito
Data/Hora do Fato: 06/ 12/2019 07:15

Local do Fato
Municipio: Teresina (Pl)
Bairro: S&o Joaquim
Logradouro: av. boa esperanga

Ponto de Referéncia: 9° batalhao
Tipo do Local: Via Publica

Sx/436

'Natureza Meio(s) Empregado(s) j
1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGCAO DE VEICULO Veiculo

AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO-CTB)

ENVOLVIDO(S)

|Nome Civil: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc; 24/04/1983 |dade: 36 anos
Naturalidade: Pl - Piracuruca Profissao: Autdnomo

Estado Civil:Unido Estavel
Nome da Mae: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES GALVAONome do Pai: LUIZ PEREIRA GALVAO
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 667.963.853-49
RG - Carteira de |dentidade: 4362708
Enderego
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: RUA MONTEIRO LOBATO N°: 87
Bairro: SAO JOAQUIM CEP: 64.005-300

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORI/INFRATOR ) 1

Nacionalidade: Brasileira |dade:

Endereco
Municipio: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo motocicleta CPF/CNPJ do Proprietario 667.963.85349
Placa PIF5491 Renavam 01038940890

Niamero do Motor KC1 6E5F014932 Numero do Chassi 9C2KC1650FR014932
Ano/Modelo Fabricagao 2015/2015 Cor AMARELA

UF Veiculo Piaui Municipio Veiculo Teresina

Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo de Aguiar
impresso por:  Claudio Costa de Sousa

i Data de Impressdo:  31/01/2020 09:32 : _— i
g Sinesp o ocolo n?-._ Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos

Pagina 1de 2



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI /.

g ]

POLICIA CIVIL ; '-
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA =Pl =
{ = B i
\&  wESE G
BOLETIM DE OCORRENCIA N°:Q03236/2020 &
Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD Modelo HONDA/CG 150 TITAN B&D"* o, -
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade S ———
Situagdo Meio Empregado Ultima Atualizagdo Denatran 31/07/2017

Situagdo do Veiculo NADA CONSTA

Nome Envolvido
ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAQ Proprietario

Envolvimentos

RELATO/HISTORICO

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE, DE PLACA PIF-5491, E QUE TRAFEGAVA
PELA VIA CITADA, QUANDO UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL,
PROVOCANDO A COLISAO. FOI SOCORRIDO PELO CONDUTOR DO VEICULO ENVOLVIDO E LEVADO PARA O HUT.
(PRONT. 307300). TESTEMUNHA: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA LIRA, RUA MONTEIRO LOBATO, 1162-PQ.
ALVORADA. DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

ASSINATURAS

KK 4?{?/‘\/ JAMTI—)M,«:I_O IO nna w08 X G'QZL"W

Claudio Costa de Sousa ANTONIO DOMINGOS RODF'(%UES GALVAO
Agente de Policia (Vitima / Comunicante}
Matricula 1085166

Responsavel pelo Atendimento

“Deciaro para os devidos fins de direito que sou o(a) dnico(a) responsé
arigem, conforme previsto nos Artigos 338-D iagao Cakuni e 340-C

a0 que del

| palas ghes acima das & cente que podersi civil & paia p
icacdo Falsa de Crime ou de Contravengio do Cédigo Penal Brasileiro.”

Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo de Aguiar Pégina 2 de 2
Impresso por:  Claudio Costa de Sousa
g 2 :32 : ey .
a Sirn:_-sp 3?;?022,",";‘2{“;22 d-,spﬁmz" e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ademisatradora do Segurn DFVAT

5
—
(" - Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
661.Q63.953-44 Lo DO 9D Rugrdrcons i

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

5 - Nome completo: - ) ] 6-CPE: o ~
A 0 \D/L/%fv"“kjkﬂ R o drwopiii, e Soao| 6 g +.963.$53-Y%
7 - Profisgdo: [) . i 8 - Endereco: - — f 0. 9 - N : -G | H

MM»A[&O t& . c. : ? AD LM «{Nummﬁ . w “"&"}"l‘,‘&/

“
11 - Bairro: - ] 12 - Cidade: g 13 - Estado: 14 - CEP:
400 8080w 2l oiwen BT ZHOOH - A9
15 - Exmail;

) f -Tel.(DDD): .
»] ) { . ~
Qd o QOIMAD) ?@M‘M YN~ (?J Q44 354-6S6S]
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR céria).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

(2] RECUSO INFORMAR [J Rs1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem ReNDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMa DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC
[3] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeao) [[] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tau(341) Nome do BANCO:

] BancodoBrasil(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

Aeéncm: O conm:( A Q03 J AGENCIA:@O comx( JD

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minna titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

INVALIDEZ PERMATIENYE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerinm
saguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): i S ‘

EI Nio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
m 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagéo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

NAO ALFABETIZADO

23 - Estado - ; = : 24 -Datado
B e oma: ] soiteiro [[] CasadonoCvi) [ Divorciado [ senarado sudicaimente [ ] Viovo obitodavitima: .
75 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio \ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

29 - Se tinha filhos, informar

28-vitima [_] Sim 0-viimadebou  LJSim | 31-vitima [_]Sim | 32-Se tinha irm3os, informar | 33 - Vitima deixou [ sim
Vivos: Falecidos:
1

teve filhos? :I N3o nascituro (vai nascer}? D Nio | teve irmﬁos?D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizac¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

=
—
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura d m assina a rogo/a pedido
7=tTHASSIAIR YR il g0/3 P J L Assinatura da testemunha

QU-LocaleData,/I/W“ wa- P Obr(.)gl /QO;_)

* Avlownug Ioonasv@os Rodru on (e Vo
41 Assinatura da vitima/beneficiarié-(declarante) {

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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P 3 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT o AT

HNEYT Rua Dr. Otto Tito 1520 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 X\ﬂﬂ’
L

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022—02

’________-—-—-—'_'—,.———-» =
j ImE 06/12/2018 08:13:32Z
EALETIM DE ENTRADA (BE) \ﬁ\ A\ | s s
DADOS DO PACIENTE: 9] | (Esvagho: CONSULZRIS.
Nome: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO lEEEEEEEEE. 307300
Mie: CRANCISCA CHAGAS RODRIGUES GALVRO l pai: LUIZ PEREIRA GALVAO
End.Resid.: RUR MONTEIRO LOBATO 87 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI - cEP: 64000-010
Nascimento: 24/04/1883 Idade: 36a7ml2d Sexo: Masculino Fone: 86-94738-771
Responsavel: MARIA DA CONCEICRO CNS: a68004147720732
P 14772073
profisséo: MOTOTAXISTA Documento: RG: 39521768 - SSF
G. Instrugdo: Nao informado E.Civil: Unido Estével
DADOS DO ATEND IMENTO :
— N
~6digo: 7155313 Entrada: 06/12/2019 07:43:00 Convénic: s U S llProced: 2351060629
‘”'Motivo da Procura _ '
omforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTOCICLETA 'MOTOC
e
rf:onducéo: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)
DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
|Sina1/Sintoma de Apresentagao: Classificagao: Cor:
Indefinido

¥g 0,00 wm|IMC: 0,00 xg/m2 I pPulsc: bmp Presséo: mmEg

| Queixa principal / Dados Clinicos / Conduta:
ZNTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLESTICO (MOTO-CARRQ) , HA 1 HORA, TRAZIDO PELO SANU, USAVE
= CONSCIENCIA, VOMITOS OU OTORRAGIA. REFERE DOR EM JOELHO DIREITO
x| VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICO SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA REGID2.
5, MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE, EXPANSIBILIDADE SRESERVADA, AUSENCIA DE E FISEMA SUBCUTAKE
; ~ TORACICA.SAT 02:99%.
@, 2T, BNE, SS. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANO, INDOLOR R PALPAGAO, SEM SINAIS DE
-¢. PELVE ESTAVEL. FC 115BPM.
E oW 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE. AUSENCIA DE DEFICITS MOTORES E SENSITIVCS
£, JOELHO DIREITO EDEMACIADO

1
LY
ny
TLI
]
[
=
el
;

| L)
g

Oy

i
r_Exames Complementares:

. ——

[ 1378874) - JOELHO DIREITO

l
|

’___,_._———-—i-_’_"’-'_r_

\ Prescrigadc Medica:

SRESCRIGAO REALIZADA NO FORMULARIO DE pPRESCRIGOES MEDICAS. VEJA ANEXO.

Motivo da Alta/Encerramanto:

rnacac nesta Unidade / / . HORA:

e

S VL.\}JQ_________&"L’“
MOISES FRANCO AMORIM VIEIRR DE SA
crM 6780 PI Em: 06/12/2019 08:13:31

issinatura Paciente OU Responsével
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Para contato
£ONosco, mmrme)

ENERGIA es53 NUMERO!|
EQUATORIAL PLAUI DISTRIBUIDORA ERGIA S A
Rua jodo Cabral, 730 - Centra/Sul - mﬁ“ N°da NotaFiscal  B3276134@
CNPJ: 06,840 748/0001 -89 | Insc. Estadupl 10 301 383-5
Mota Fiscal / Canta da Energia Elbtrica — wero B-1 A Tenia Social de Energie Elétrica — TSEE foi crisda
Regime especial de impressdo putorizada pela SEFAZ 006/98 pala Lein® 10 438 de 76 de abril de 2002

VENCIMENTO CONSUMO (kWh) TOTAL A PAGAR (RS)

Wevws 2,8

"ODETE DE OLIVEIRA LIRA
R. MONTEIRO LOBATO 87 1146 SAO JOAQUIM

CPF: ©0016060776353
- CEP‘ 61- m—-Z].S TEIIESIM_ N ROT 10 Ml 3329 933?00
Atust 3383 Atuat 15/31/2020
Rk 3322 Antesior: 13/12/2019
Constante de Multiplicagia: 1,000 Préxima Leitura:  13/02/2020
Consiren Medida .61 Emissin: 13/01/2020
Consumo Faturado; - 61 FCAM Apresentasbo- 15/@1/2620 B

Forma de Faturaments: NOM Cdﬁpdew Clasde Consumo: 33
I li— e TR

S Up;l' " NimeoMedidor | Poste | CoigoFat.  Média 12 meses

A1697354 1.4.1.1 63
. e
Més/ano consumao =
DEZ/10 63 CONSUMO 30 A a g 53%212; 2 8,43

14
NOV/19 69 CONTR. ILUMI mo mB codre 2
ouT/19 96 DIFERENCA DE TARI ¢ 2 25
SET/19 96 SUBVENCAO BAIXA Reu.v. 19
AGO/19 28 CORRECAO MONETARIA IG 12/19-00 [}
JuL/19 68 MULTA POR ATRASO DE I 12/19-00 g

s

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,37

‘ﬁ“’“? i

NOTIFICACAO DE REAVISO DE VENCIMENTO / MENSAGEM
LIGUE 0800 @86 @800 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 5 1@ 15 20 25

Parabens! Ate o dia 13/01/2020, nao constatamos faturas vencidas
nessa Unidade Cwmdom.

e PO S & A |

Distribuicaio: 18,75 Base de Calculo: 49,01 38,23

Enengia: 20,74 MiquotaiCMS: 22 | 00%
Transmissio: 3 * 56 Valor do ICMS: m’ 78
Encargos: 1,71 v 0,71% 8,27

Tributos: Valor do COFINS:



NP1 27157478000106 - 1.E 185865574
Av. Prof Camilo Filho, 1950, Todos 95 52 rtos - CEP 54090-040, Teresina - Pt

Telefone: 0800 223 2000 ou 115/ [£:1)] 98124-3199

| MaTRiaAA FATURAN' 150385555
13302825-9 MB/MO 52020

“NELLE ROZE SOARES MARQUES

RUA VIWTE E QUATRO DE
JANEIRO, 544 ENTRO-TERESINA-PI-cep: 64818650 |

= — =
s =T i GRUPG || NUMERO DO HIDROMETRO

PO1-00041-005250 llee1 | A10X133657

M | === |
| | ECoNDNLAS - CATEGORIAS | TIPQ TARIFA ]
s 2 LI Comercial - Normal {
e '
24 1@ || | 3
18 1y
&l 10 ]| — ]
DT LETURA ' coNsumo MEs M3 1?" f e i
ANTERIORD2 /@1/2020 181 ' || s.pastr 15, 61e1 65xe 152
ATUAL @3/02/202@ 182 | illcoms |15, E1NT. 6B 2,78
TABELA DE TARIFAS DAFATURA -
RESIDENCIAL | pESCRICAD £ VALDR j
B wsumorsmse (sl |VALOR REFERENTE AGUA - 62,92 !
| Comercial-Normal 18,0 m3 62,92
= VALOR DE ESGOTO - 5@,33 |
'S Comercial-Normal 16,8 m3 5@,33 |
JURQS POR ATRASQ ool/o0l 0,04 |
|MULTA POR ATRASO 001/001 2,32
_\______—-————_'J i
—_————| E
MAQ RESIDENCIAL \
:M.IU-?“E_CUWJME |

O ™Beae 56

“IRFECUIARIDADES / ANORMALIDADES i

|
AWF'aca0 DO CORTE / AUTO RELIGACAQ PELO CONSUMIDOR E PASSIVEL DE ]
AVIa NG VALOR DE R$ 459,90 A RS 2.516,80. .

i

—]
|

'|

_J

CARACTERISTICAS FISICAS E QUIMICAS DA AGUA DISTRIBUIDA [PORTARIA 2.342.1234 D0 M.S E DECRETO NE 5.440)
— |

| anoagsasss |
AMOSTRRS | M ] AMOSTRAS EM ] " |
REALIZADAS CONFOI MEDIA [ MES | WALOR FERMITIDD

PARAMETROS

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PORTARIA 2.342.1234 DO M.S E DECRETO N2 5.440)

- | nm:-es_‘l— VALOR PERMITIDO H

ATA DA EMISSAC.@3/@2/202@  HORADA EMISSAO: 1@:27 |

e |Iauam _150'3_8@'5_'_'___'
13302825-2 MES [ ANC 2/2020
VENCIMENTO VALOR A PAGAR
14/02/2020 115,61

650000001-1 1 611535000-1 P0202015038-5 55550

1

00104



LI DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bin i adura do Segure DPVAT

.
ll (‘ Seguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

|

. mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
“lisivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i
INFORMACOES IMPORTANTES:

~enchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.5U SEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIG0=29636
L4 SUSEP' no 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as

\doras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
Jlem dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

ctiva documentacao comprobatoria.

. ua em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
~ajuro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

Loenintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdencia privada aberta, capital-

124020 E TeSSEgUTO.
nerlho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

dininistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

W,

lo exposto, eu /\J.i_w 'QA%O S8y ﬂw"ii'jr-‘:fiato ) no CPF/CNPJ $4o. (33 .33/ “( _

L alidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario ¢ I @f"f’“" hgirto Sinscrito
» CPF sob o N® 66? C((’) 3. gs—i! U q_, dogﬂiﬁi@ de DPVAT cobertura i FA i da Vitima
LML o T)\—@T‘ru A wscrito (@ &?F sobo Ne 46 1.9463 - %53/ Y 9 conforme
~nacao da Circular Susep 44‘5-;/1 2:
iro Profissao: @/"-’V’—MD Renda: @UV)JJ e apresento os documentos comprobatorios:
C13s0 informar

. laro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
~xando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
1ou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Nimero ‘ Complemen
544 (,o-ﬁ*l'

_ wal A DR Yonto

ey Cidade Estado CEP
&rmﬁw T 2l A rr Ly 60O -~ 3<

Telefone celular (DDD)

(%6) 99534 ©S6

Telefone comercialDDD)

% wa 06 de A/U«U\’?J de a&)&

Lecal e Data

;I_mf)xm Roor o Soonts dUﬂAq}w&o_

( Assinaﬂ;do Declarante

WL 001 V0012017
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— TERESINA-PI CEP: 94017=77 CNBRJ: 05.522.917/0022-02
— — — -
m— - e —
r— — ——— —

LAUDO MEDICO

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD

(Prontuario: 307300)

RUA MONTEIRD LOBATO E7 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

24/04/1583 Sem Masculing

Solicitante:

ldede: 36a7m17d
1032863 Sohctacdo: 06122018

ITRETA Convénio. SUS

RELATORIO:

2 A 0204060125

Cllpgern URGENCLH."EMERG Atendimento
MOISES FRANCO AMORIM VIEIRA DE SA

755313

Data Exame: 06/12/2019

JOELHO DIREITO

- y e R s TR A e s —— sEmm moo STmemtlAETSIaS - e fmarsi
B - L S CELID QLISLLT Iol reallzZaédd Nas Lhnoldenclas el pa/fpslili.
ntes zspecitos Qoservados
e 32 consolidada neo plazé tibiel Tixads com PLacas & paralusos
= ra~a=Ta no coendile = my g do fémur
e d= volume de partes moles

TERESINA - Pl 11/12/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341

Profissional

Responsavel
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r. Oc 1to 13«0 FHedengdo - Fone: 86 3218 5£45
T TERESINA-PI CEP: B£017-770 CHEI: 95.532.817/0022-02
— —— — —_——— — e ——
LAUDO MEDICO
R ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD {Prontuario: 307300)
RUA MONTEIRO LOBATD 87 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

TENID. Z4/04/1883 |dade: 36aTm20d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAQ Alendimento: 263305

1034225 Solictacag: 08122019 Solicitante: LAQ TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

1381817 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 225 LEITO 05

RELATORIO:
= 204060125 Data Exame: 09/12/2019
JOELHO DIREITO

TERESINA - Pl 14/12/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-668 CRM P1 1341

Frofissicnal Responsawvel
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Hospital Sao Marcos

Associagdo Piauiense de Combate ao Céncer
Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piaui
para toda vida CN.P.J. 06.870.026/0001-77 * L. E. Isento
W, SAOMATCos. of g br

Para o Sr.

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
RUA MONTEIRC LOBATO N1162 - PQ ALVORADA TERESINA * TERESINA - PI * 64.005-300

R

RELATORIO MEDICO

ATESTO QUE O PACIENTE PASSOU POR TRATAMENTOCIRURGICO EM MID DEVIDO FRATURA DE FEMUR
DISTAL, HOJE ENCONTRA-SE DE ALTA POREM TEVE PERDA DE ADM 50%, PERDA DE FORCA
MUSCULAR 60 % E DIMINUIGAC DO COMPRIMENTO DO MID, CLAUDICA PORTANTO.

3724
Teresina (Pi), 31/01/2020 11:19:27 Jamerson Moreira De Lemos Junior
CRM - PI 3878
CLINICA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA . ‘v“m
HORARIO(S) DE ATENDIMENTO: SEG: 13:30 - 15:30 * TER: 4030 - 12-00 * QUA: 10:30 - 12:00 * SEX: 10:00 - 12:00 :
TELEFONE(S): 3222-8334 Centro de Inmmizacio

a-mail: jamersonlemoshotmail com ® s 98119-4742
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VALIDA EMTODO O TERRITORIO NACIONAL

REGISTRO
GERAL

NOME

NELLE ROZE SOARES MARQUES |

FILIAGAD _

CICERA MARQUES JUCUNDE
ANTONIO SOARES JUCUNDE

NATURALIDA

CRATEUS-CE

DOC. ORIGEM

CERT.NASC. 529 L mm
&XP CRATEUS-CE 25/ @x ek

TERESINA - P| chres

mwb,@ Hﬂw wa @H >um_z»._.cm>uoa_xmq.ﬂ.uL

4.119.262 BAR%10 23/09/14

DATA DE NASCIMENTO

22/05/1971

v v Aetia
rie I Moraes

RUERY LEIN° 7.116 DE 29/08/83 - DECRETO N° 89.250/83
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RECIBO DE APRESENTACRO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos
Comércios do Sequro [
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0088028/20
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV: Data do acidente: 06/12/2019
] . 2y . Dl : . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT
Outros
NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo
ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO : 667.963.853-49
Autorizagdo_de pagamento
Comprovante de residéncia
ATENGRO 5 S 7 e At b B gt e
O prazo para o pagamento da indenizagéo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagdo completa.
Para informagbes sobre o 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.
A indenizacio 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 docu agao apre:
Data da apresentagao: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111020 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

18/03/2020

0

Nao

FRATURA DISTAL DE FEMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS METALICOS). ALTA MEDICA. PAG 4/7/10/11
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observagoes: SINISTRO ANTERIOR 3190195959 COM DATA DE ACIDENTE 14/12/2018 COM INDENIZACAO EM GRAU INTENSO
PARA JOELHO DIREITO. O COMPLEMENTO APOS ANALISE PARA O SINISTRO ATUAL E DE - 23,5% PARA A
QUANTIFICAGCAO EM GRAU MODERADO.
CONFORME BELATORIO MEDICO EMITIDO PELO DR. JAMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR, CRM/PI N° 3878, DO
HOSPITAL SAO MARCOS, EM 31/01/2020.
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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional comple'ta de um dos 70 % Em grau residual - 16,45% R$ 2.220,75
membros inferiores 23,5%
Total 16,45 % R$ 2.220,75




OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIAR

NOME: t\ﬂ\ﬁﬁ-n\_u_-; WS M) (Laod sy B U oo

RG: L3 62D YO% ORG. EMISSOR: ., {0 | (T | D. EXPEDICAO: { / loq[12] .
CPF: () 70 3. %S 24| ESTADO CIVIL: C /W, - | PROFISSAO: /\L, ol («_ﬁm
ENDERECO: ‘Wino. MinTlno  biboXo [Ne: 446 |
COMPLEMENTO: =~ /25 BAIRRO: Goo 00 M

l_CIDADE: J'l_F\‘_'-.\‘:‘q_ 314 W2 ESTADO: \:._}'r‘_ O, CEP: fl'-{-{ 0 oL -0 TELEFONE : )

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) e
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES
RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: SSS/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO Ne:544

&AIRRO: CENTRO [ CIDADE: TERESINA I UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A EIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARAGAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
l A _ i - s _
/A I N A | 29 no-n X Qe u—wa_.'“.;;_.] ooz

Data do acidente de transito : % / / c,:) { CQO / C?

Coberturadavitima: ) v ua:u@—*iﬁ—s

— . T

\ -~y y =% | |
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@AL/{SMA: 3) Jol/ 7070

Sl /f'm_Zw AL 7 U U\j’l 25 »‘--1\"1.'1 rJ/"f 1 AfALT &a,fgiw;*
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(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARiO).

~ . a QRTO'RJO -
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RECONHECO POR AUTENTICIDADE A EIR  ANTON MINGOS ) . Escrevente Autorizads o
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088028/20
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV; Data do acidente: 06/12/2019
. ) N . . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO : 667.963.853-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



