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2723186- C3/ 2020-02046/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE BARRAS/PI

Processo: 08110014120208180140

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,
que lhe promove GILSON SOARES DOS SANTOS, 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 20/12/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 13/02/2020.

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 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua 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 autocomposi¢do
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)
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Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

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

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

. . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i DER

DADOS DO SINISTRO

|[Ntimero: 3200125019 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA E UMERO ESQUERDO ( PAG.01.07.08.09)
Resultados terapéuticos: TRATAMENGO CIRURGICO ( PLACA E PARAFUSO ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o

membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizagao.
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Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acao anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacgdo, 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 liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

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

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 20/12/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

* % **x* **TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON SOARES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA : 000000111761-2

Nr. da Autenticagdo D1071132ED4C79C9

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

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

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

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGCAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) 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. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

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

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

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

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

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

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

Sendo assim, na hipétese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo 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 quantificacido da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

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

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

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

o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

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

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢des 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,

BARRAS, 26 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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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 lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

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

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

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

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

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

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méaos ou de ambos os pés

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

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

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

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungéo 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 anatémica 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 84375

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 cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 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 n? 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 Acdao de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move GILSON SOARES DOS SANTOS, em curso perante a 22
VARA CiVEL da comarca de BARRAS, nos autos do Processo n2 08110014120208180140.

Rio de Janeiro, 26 de maio de 2020.

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

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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SERVICG 2F

“0 HOSPITAL SC B4

iVO MEDICO E ESTATISTICG - SAME
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Qi (CA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT p,{'/d/{

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fome: 06 3218 5445 ' )
\EA"‘"‘ thn ﬁm Gwpdﬂw“'

% TERESINA-FI CEP: 64017-770 CWBJ: 05.522.917/0022-02
Imp: 20/12/2019 15:%7:1"
BOLETIM DE ENTRADA (BE) [Uswet VICTOR NOGUETRA
DADOS DO PACIENTE: iEstagle: CONSULFAD]
Nome: GILSON SOARES DOS SANTOS Prontudrio: 131382
Mie: ESTELITA SOARES DOS SANTOS | Pai: ANTONIO LUIS DOS sawTos
.
End.Resid. : QD V1 ©5 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nasoimento: 01/03/1378 Idade: 4la3ml9d Bexo: Masculing Fone: Bé- 3235-8177
sdvel: O MESMO 5
Responsivel : CHS: :.._
Profigsdo: MONTADOR Documento: RG: 1656808 - sSgo-pI =
e R £ e
G. In:t:uggg: Médio Completo E.Civil: Casado(a)
—
ﬁ
DADOS DO ATENDIMENTO:
yo=8digo: 757685 Entrada: 20,/12/2019 15:31:55 Convénio: sy s Proced: 030106006]

Motive da Frocurs
Mtonfarma Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM HOTOCICLETA [(MOTOC

Condugidio: AMBULANCIA DO SAMD —]
PADGE DA CLASEIFIE&E&E DE RIBCO:

| . aal/Sintoma de Apresen

Cor:
DBLEMAE EM EXTREMIDADES Dor intensa
= Laranija
Breve Histéria Clas. Riscor
PCT 30RO+ C HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO COLISAD C MOTO HA + 40MIN.RELATO DE TRAUMA
CHBRO E,M5D,MID.NEGR OUTRAS QUETXAS. (SIC)
— CLEBIANA MRRQUES BUZNOZ AIRES
FAZIA D80 DE CAPACETE. [SIC) COREN PI 128833
Em: Z0/12/201% 15:42:3¢

SSVV: (Hora: : 3 !

Pemo: 0,00 Eg | Altura: 0,00 IMC: 0,00 Eg/m2 Pilso: bmp | Preasdo: mmHg
@ixa Principal / Dados Clinicos Conduta:

PACIENTE VITIMA DE COLISAG MOTO-MOTO, A CERCA DE 1 HORA, RELATA USO DE CAPACETE., MEGR IMPACTO HA CRBECA:
{*- NEGA PERDA DE CONSCIEMCIA, TONTURA, CEFALEIA B VEMITOS. AUSENCIA DE OTORRAGIA E EPISTRXE. REFERE DOR EM
(INTURA ESCAPULAR ESQUERDA E EM MSD. ALERGIA A BENZETACTL. ALEGA US0O DIARIO DE CLONAZEPAM E T.

T ANTIRRETROVIRAL. Ezw
!
#EORTADOR DE RETROVIROSE DﬁTﬁ! 0 1A e

e

'f?ﬂ@;

EG, FABCIES DE DOR, CONSCIENTE E ORIERTRDO.
Al VIAS AEREAS PERVIAS COM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA
: 'V MURMURIC VESICULAR FRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OO SIBILOS.

Ciagnéstico Inicial: CID:
l

Examas Complemantares:
(1391561} - TORAX PA
(1391562) - QUADRIL
(1391563) - OMBRO ESQUERDO

DIPIRCHA - 1g + AD, EV, agora
TILATIL - 20mg + AD, EV, agora i .

Motive da Alta/Encerramento:
e ee—— e o

Observacio (Adulto) DATA : i Fi . HORA : : '

]

AFsinatura Paciente au Responsdval VICTOR ULISSES NMOGUEIRA
CRM: 3921 Em: 20/12/2019% 1%:57:13
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE m:_mun _u_&_n_uﬂ W-OVO Epas

. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA M mU_ CA Fundagio Municlpal

= de Satde
NOME DO PACIENTE e Qr.. PRONTUARIO D. NASCIMENTO CLINICA ENF. ou APT: LEITD

| Foe ,M.!ﬁ.m.
DIAGNOSTICO ATUAL E ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE / ESPECIALIDADE
— e HORARIO OBSERVAGOES W
@&&&3@%@% Ay o
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MEDICO/CRM:

MOD: 007 - HUT



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA Funduslio Muricipat
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Saude

RELATORIO DE OPERACAO “*

Centro Cirtrgico
MNome do Paciente éﬁr{kou ';G‘Mg (ho=== W
Diagnéstico pré-operatério F‘l APcLA Winliw Ot C, TEFEAT A VMWLA‘/
Operagio-Tipo A AT er 'IV/L.-CIS‘{..b & pa }f’ea‘?a‘ﬂ"% o ""—"‘:‘0"’!0

@" FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FME
i

Cirurgido f 1% Assistents
AP [
. O %EL‘HG T : (FOmipo ( o )
2% Assistente Ortopedia e Traumatologia | 3° Assistente /
Instrumentador(a) ? ‘J \ ) | CAdEladia Anestesia
Anestésicola)
Data da Operagio Inicio Fim
- 23,119
agnoéstico Pds-operatsrio '

Relatério Imediato do Patologista

. Acidente Durante a Operegdo

DESCRICAO DA OPERAGAQ
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

pL—&L A Mu
Ar\-ﬂ-—-’klh_;.n\" A X Ak Eb o2 e L

=
Mod. 76 HUT




FOLHA DE ANESTES!A Ere

F-d LR

UNIDADE DE SAUD:
NOME DO PACIENTE C\""A‘-"\ T N® DE REGISTRO
DATA: P. ARTERIAL | PULSO RESPIRAGAG TEMPERATURA | PESOD ALTURA
A AR I
gﬁgﬁg DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA Pa.. 2 Mve
FUNGAD L
RESPIRATORIA s
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA,
CRICULATORIO Masvrvone
SISTEMA T
RESPIRATORIO ASMME:) IR
SISTEMA : SISTEMA
DIGESTIVO W URINARIO -
ESTADO TARAXI | :
edhesi CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS .
DIAGNOSTICO 3 3
PRE-OPERTORIO ¥ Faklno, do Sose U, e S ) Fisicos o
PRE-MEDICAGAO APLICADO AS EFEITOS ]
AGENTES DOSES !
g:18 q:5 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO et L
ANESTESICOS | 1 o8 - o © Chuer, Sark
i sewo - ! © IdaPuosss
50-UTo 500 T
Liauioos SANGUE ggg — @) Lerebuoon _
OUTROS 700 & 1o o
TEMPERATURA| o 4 AT
T 240 2vr mredo
2 yev !
i » 200 SEQUENnCIA |
ARTERIAL 180 T we-UED
2 .
4 16044 3 e =
PULSO 1 A N a 4 -2
AN AT 1
140 bl WrAAF A SR ﬁF’M‘MJ r
INICIO E Fim 120 7 /D
ANESTESIA 100 ot —— 20 Ludowal,
X 80 ?d' = 00 1
INICIO E FIM 60 ra 11° FPreomhl :
D’FERACI‘EL'D 40 - v L j‘ 12 zﬁﬂ' |
13 |
RESPIRACAD 20 14D Tckmer/ |
0 1 : 15 20 .
siMBOLOS ; - DURAGAD K
TECNICAS : - doal INCIDENTE - ACIDENTE I
Gi,m_il, (foas il ¢ uadS g M. o ) g“g:f. z%%; |
ﬂ.,'...-r-',w-'
OPERACOES T ok o o Pafira, de boinard w Dol Da ,
1D e
IRURGIOE & Dao ek
“ s ® De~elral) Mnﬁ?
ANESTESISTAS @ Qundomiians) oy
5] T.ﬂ-ﬁ:wuﬂ,lmmﬁﬁ
® 20 ol sopoad
CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES

MOD 76 - HUT




Fls. N°

PR v
FMS EFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Fundacio Municipal de Sadd Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA éf} / jQ 1.4 ﬂ

( NOME DO PACIENTE. il e &wm:)muﬁﬂm DENE

<3,

=8

-
ANESTESIA: Q;,,g_ﬂ o, NeDASALA: ()

DIAGNOSTICO: Pirriiih O visecs S CORURGBA LAt ¢ oo
- T

r

CIRURGIAO: | FPh A (1) SESTPENALY I GG X — 4/

L

B'ﬁ- .‘h\
ADILAR: (O U O |y ) SicTe  cprwe

. B v _
— [ANESTESR: /vy GLO qg‘:cs-*‘;ﬁ@ CPF Ne:
g

- | INSTRUMENTADORA: %Q ] = CPF N°. g
- MATERIAL DE CONSUMO
T DpiscrRIMINACAO UNID. | QUANT,| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT] PRE:::;
AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI WAy | UND.| p A
AGULHA 30X8 UNID. LUVANe 3.5 PAR | 9
AGULHA 40X12 UNID.| £ LUVANe ./ PAR | A%
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | PaR 06
ALCOOL 70% ML e PVPI DE GERMANTE ML
ALGODAO BOLA ) PVPI TOPICO ML |\ O
| AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | Oy © SERINGA 20CC UNID.
= | EQUIPO MACRO-GOTA UNID. &’l SERINGA 10CC UNID.
h_fSF’AHADRﬁFG CcM ;_9:) SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO Og_,
GASES PAC. | N L SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. l
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. - g 1 : ﬂh”ﬁ“ﬂ
CAT. GUT. CROMADO S/AG. - NEEARUT e
ALCOFIL -
MONONYLON o 09
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL ~tah | ) CIRCULANTE: m Q
| PROLENE J




B o

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAD
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificapic do Estabelacimento da Sanda

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:

2-CHNES Céodigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intacnaplio:
'_:.—H-:unbe do estabelecimento executante: =CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT s 5828856 } 25‘239J
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Nome: GILSOMN SOARES DOS SAMTOS 6 - Prontuirio: 131382
LT =-CHE ; TO0S503370568756 B-Wascimento: 01/08/1978 F-Sexo; Masculino
-MEe:

ESTELITA SOARES DOS SANTOS iZ-Fone: B86- 3235-8122
I-Resp: {0 MESMO)

Q0 V1 C8 38 CIADE SUL -
le-Munic: TEREGIMA

RG: 1656808~ 85P-PI-Exp:

14-Fone:
SEANTA CLARA - CEP: 64000=-010

17-Cod.IBGE: 221100

SOLICITAGAO DE PROCED

1B-UF: p1 15-CEF: s4000-010 d

[EL—CGD.PrOEEd,Princxp. 30 - Procedimento Principal / Descriclo:
0408020393 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA Dh DIAFISE DO UMERO
31-Cod.Procedi- 31 - Desericlo do Procedimento Eapecial: Quant. Soli-
peato Especial PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUT PARAFUSOS) cidata:
0702030902 : 1
Fornecedor da OPM: PIMMES - NF: 41178 R ,.:»_'-'-"\‘*_*
— i '} 5
[38-Profissional Respensivel ; 40=Tp. Documentos r ﬂjﬂ.;i:jhgﬁﬁea
FREDERICO ARAUJO LEITE CEE ALY 0
e e j..'ﬁ‘"l
T0-No.Doc. Med. Solic.T gw‘:;'.x‘&':w?\
‘=Daktas Zali oy e L
*=Dats Solicitacdo: 23/12/2019 876.394.323-91 -.-hi'fric.: S Ak Bat . T
N JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
™
AUTORIZACRO
'~ Wome do FrofiSSISnal AUTOrIcador: T'-Data Ruterrzecio: RE-CNSTCPE. —
! /
l-Justificativa da 'REQ' autorizacio: -

2. Home do Pofisslicnal/pAcecer controle

al=Uata AdTorizacao:
de avaliacao/auditoria

28 JAN 204

!

.

L




PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda

ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

PIAUT MATERIAL MED! SPECIALIZ CEP: 64000-300 *Teresina-Piaui
C.N.PJ (MF) 07475148/0001-21

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

R i — “ == =

ACIENTE - Nome: %,mm 5@,’-"1‘1’3}
NeAH: 4 26 Q

N° do Prontuério; } 3 13 % 2 Data da Internagéo: ! /

Procedimento Médico Realizado: () & NEO)2 (D A9 2

Indicador de Compatibilidade: Q3020030902
DICO RESPONSAVEL - Nome: I sdnoan.drea

CRM Ne CPF N°
ATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: D3 /(2 /{3 DATADAALTA: / /
Cédigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)
:-"f‘ !"‘O \ 8 C 1. H}lu \ais
06 fjjg_whgmég r"ﬂ!/‘\
\ \

ymunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui diu+lminadn do paciente retro citado.
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mﬁrmﬂm DO PACIENTE PRONTUARIO DATA NASC | IDADE [CLINICA ENF. DU AP LEITOD WEDICD ASSISTENTE
ILSON SOARES DOS SANTOS 131382 |owmonors| 41 |oropédical236 33
_..______.”.u__wpm___..__ “M..hum: PRESCRICAO MEDICA HORARIOS D_m_m_mwﬁhﬂmmm
|DI : |oo/12/2019fFRAT. DIAFISE DO UMERO D + CLAVULA E
2412119
A_Em_ﬁ oral livre
M—H_nn salinizado
uTm::_Ezm 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs .ﬁI e e | 06
Dipi 01 ’ !
.«_ ipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs L2 .r,.m .vw__‘_ n:m.
anamnn_ 100mg _01amp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN .o
Lxm:.: 1g 1amp + AD EV 6/6h | W 1Y .Nh__ Gﬁ

LEE:EHEN 10mg/ml -lamp + AD EV 8/8 hs SN o

g|Cuidados gerais e sinais vitais

Y = -

br Ghordanes Cronembreger /|  Or. Yol leago Pl ) Dr.Ricardo %, Valenca P O Pauio H. L Aeksoa Filho

Ortopedia & Traumatologia /| Ortopedia & Troumatologia/  Orogedia o Traumatologia | Onapedia e -iiﬁ
HMIIET

CAM3A15-TEOT 10029 ! CRMPIZ308 ! CRMITEE-TEQT: 1135/




E [m‘ E o, d8 RUCOCLIacio de Internagac Hospitalac TRIE} A

UDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR
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) <) %
Identificacio do Estabalecimento de Smide
1-Kome do estabelecimento solicitante: 2-CRES chdige da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | ntermache:
T-Tome do estabelecimento executante: 4=-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 254269 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5~ Homea ; GILSON SOARES DOS SANTOS § - Prontukria: 131382
J-CHS: 700503370568756 E-Hascimento: 01/09/1978 G-Sexo: Masouline RE: 1656808 - BSP-FI
1-Mae; ESTELITA SOARES DOS SANTOS 12-Fone: B6- 3235-8122
l3-pesp: (O MESMO) 14-Cor: Sem Informacio
S-BEndez: gD V1 C8 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - CEF: 54000-010
~F-dunic: TERESIMA 17=Cod . IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: &4000-010
TOSTITICATIVA DA INTERNAGAO

20 - Primcipais sinais e sintomas clinicos:
_fratura diafise umerc direito + fratura de clavicula esquerda e escapula esquerda + arcos costais.

sem daficit neurovascular.
PORTADOR DE RETROVIROSE.

Tiresa Raquel FETear de IS LEy
Matricis: 34

#1 - Condigdes gue justificam a internaglo:
TRATAMENTC CIRURGICO

T2 - Principals resultados de provas diagnesticas [Resultado de exam@s realizados]:
X B TC + EF

L

'3-Diagndstico Indicial: 24=CID Prin: 25-CID S#c.1 2€-CID C.has
Lpnt.m da diafisa do Umero 5423

PROCEDIMENTO SOLICITADO
e E-Coa. Proced. : T -FProcediments Solicitado:

0408020393 TEATAMENTO CIROGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO (MERO

3-Clinicas 30-Cardter: Ident.: 3l-Docom.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 o1 CPE B76.394.323-51
1%3-Home Profissional Soliclitante/Rasistente: i4-pata Solicitaglo:
FREDERICO ARAUJO LEITE 20/12/20139
TPREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
=) ! TI-NC.DLinete: TT-Decie: y
36-{ | Acidente de TrAnsito s e =
3IT=1 ) ho Tipi =
Acidente Trabalho Tipico TSR B o g T T
38-( | Acidente Trabalho Trajeto
45 = Vinculo com a Pravidéncia:
{ | Empregado i | Empregador { ] Autdnomo { | Dessmpregado { 1} Aposentado { 1 Mio Segurado
- a—"
mm

6 - Nome a9 Frnflunlaﬂﬂ: ROLOC 1220051 & =g

JE-Dacumento: 49-Num. Documento:

[ JCHE { 1Ce¥

= I




LAUDOD PARA SDLIC’.ITM:MJ DE N* LAUDO: 173830
m&umﬁm{]ﬂlﬂc.ﬂ.ﬂ HOSPITALAR AIH: 2219102470486

rnmnumnﬂrmmmumlm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | suasese |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPTTAL DF URGENCIA DE TERESIHA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | saamess I
IDENTIFICACAD DO PACIENTE )
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
0003370568756 | GILSON SOARES DOS SANTOS |  owoenom | m | 131382 _!
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
79614713300 jimszm | ESTELITA S0ARES DOS SANTOS | o MEsMO B |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
64015640 |arapna 81 [casas N
- BAIRROD COMPLEMENTO MUNICIPIO
DIRCEU ARCOVERDE | | rEREsNA L

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA DIAFISE DIREITO + FRATURA DE CRAVICULA ESQUERDA E ESCAPULA ESQUERDA + ARCOS COSTAIS SEM DIFICIT NEUROVASCULAR. PORTADOR
DE RETRO'

CONDI QUE CAM A ACAD

CID 16 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 16 SECUNDARIO  CID 15 CAUSAS ASSOCIADAS
5477 - FRATURA DA DIAFISE DO UMERD I I I

= PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADOD
408020393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD |

LEITO/MCLINICA FROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N® DD
CONSELHO})
ORETOPFEDIATRALIMATOLOGLA
CARATER DATA SOLICITACAO
UBGENCIA 212019 W LETE o
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
20122019 1531 TAN01S 0500 ALTA MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N*DO BILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| [ [ | I L1

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

CARLOS 4 LVES DE ARALDO FILRD
CFF- 2110 Iy (= 1] DATA &MALISE: J061 22009 314103 CPF TR

CNATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

%:

y1s Btk IW i w
wiatrigula;
SAM

~rdona
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua De. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Faclenle:  GILSON SOARES DOS SANTOS  (Prontuario: 131382)
Enderego: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - P| CEP; 64000-010

Nascimento. 01/09M1978 |dade 41a3m22d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 757685
Requisican: 1038837 Solicitagao: 20/12/2019 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle: 1391554 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040060 Data Exame: 201272019

CLAVICULA ESQUERDA

0 estudo radioldgico do clavicula esquerda foi realizado nas incidéncias em
pa/perfil.

65 seguintes aspectos foram cbservados:

= Fratura na clavicula esquerda.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragdes.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 23/12/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES

CPF: 261,144 103-00 CRM-P| 2710
Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: G4017-770 CNEI: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

Paciente'  GILSON SOARES DOS SANTOS (Prontusrio: 131382)
Endersgn: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - Pl CEP: 84000-010

Nascimento. 01/08/1978 Idade: 41a3m22d Sexo; Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimente: 757885
Requisicio: 1028837 Solicitagio: 20/12/2019 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle: 138915585 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040051 Data Exame: 20/12/2018

BRACO DIREITO

O estude radiolégico do braceo direito foi realizado nas incid@ncias em pa/perfil.
08 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura na didfise do tmero fixada por placa meti&lica.
- Superficies e espacos artuculares integros.
- Partes moles sem alteracdes.

(J0AQ ANTOMIO) ' . - TEHEE!NA- ﬁ*l 23;"1"2:2D19

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 2681.144.103-00 CRM-P| 2710
Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Titn 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: E4017-770 CHPJ: 05,522,917 /0022-02

1LAUDO MEDICO

Pacients.  GILSOM SOARES DOS SANTOS  (Prontudrio: 131382)
Endersgo: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Mascimento: 01/09/1878 idade 41a3m15d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/JEMERG Nnndi‘mtq: 757685
Requisiclo: 1038888 Solictaglo: 20/12/2019 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle: 1381671 Convénioc SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0208020015 " Data Exame: 20/12/2019

T.C. DE OMBRO DIREITO
TECHICA: EXAME REALIZEDO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES MULTIPLANARES E
VOLUMETRICA.
RELATORIO:

- FRATURAS EM GHAMDE TUBEROSIDADE DA CABECA UMERAL.
- RUMENTO DE PARTES MOLES.

(IRANDI SILVA) o : TERESINA- Pl 2W12!2ﬂ19

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 880.717.783-04 CRM 3508 Pi
profissional Responsdvel

Pomrd G SOUSL LU
Tmm oeez



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: A6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  GILSON SOARES DOS SANTOS  (Prontuario: 131382)
Endereco: QD VA1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - PI CEP: £4000-010
Nascimento: 01/09/1678 Idade: 41a4m5d Sexo. Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 254289

Requisicho: 1039519 Solicitagso: 2211212018 Solicitants: PAULO HENRIQUE LOPES PESSOA FILHO
Controke: 1302026 Convénia: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARLA 238 LEITG 33
_ RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060125 Data Exame: 22/12/2019

JOELHO DIREITO

0 estude radiolégice do joelho direite foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Us seguintes aspectos observados:

- Estrutura &ssea conservada.
- Superficles e espagos articulares integros.
- Aumento de volume das partes moles.

{JORGE AUGUSTO) - = TERESINA= Pl Dﬁt‘ﬂ‘if?l}iﬂ

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.503.173-88 CRM Pl 1341
Profissional Respansével

Teresa FETFEEEEHiiuﬁﬂ

JT
~antere Origina’



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengldo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 84017-770 CKPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente:  GILSON SOARES DOS SANTOS  (Prontuario: 131382)
Enderego. QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 01/09/1978  Idade. 41a4mS5d Sexo: Masculing Crigem: INTERNAGAO Atendimento: 254289

Requisicio: 1039914 Solicitagie: 23/12/2019 Salicitante: FREDERICO ARAUJO LEITE

Controle: 1393671 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 238  LETO M
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040051 " Data Exame: 23/12/2019

CO DIREI

0 estudo radiolégice do brago direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfii.
@8 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura recente alinhada na diifise do umero fizada com placa e parafuscs
metalicos,

- Aumento de wvolume de partes moles.

KOOI, | Ty e

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341
Profi=zsional Hesponsével

Temest { PN (6 OOUSGE Lok
Mﬁii?:lﬂ " ﬂma"
- HUT

Pirk=

g



T

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820

TERESINA=PI CEP: 64017=770

Redenglo - Fone: BE 3218 5445
CHMPJY: 05.5%22.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: GILSOMN SOARES DOS SANTOS
Endereco: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Mascimento: 01/0%/1978
Requisican: 1039514
Controle 1383672

Cod. SlA: 0204040060

Idade: 41ad4msd

Solicitagdo: 23122019

Convénio. SUS

{Prontuario: 131382)

LAVI

RELATORIO:

RDA

Saxo: Masculing Origem: INTERNAGAQ Atendimento: 254289
Solicitante: FREDERICO ARAUJO LEITE
CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 228 LEITD 33

Data Exame: 23/12/2018

O estudo radioclégice do clavicula esguerda foi realizado nas incidéncias em

pa/perfil.

o8 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura completa recente desalinhada na diafise da clavicuola.
= Aumento de volume de partes moles.

(SOAD ANTONIO)

TERESINA - P 06/01/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.802.173-68

CRM PI 1341

Profissional Responsdavel

Matricu

Teresq Raguel Pervird ge s 14






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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200125019 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA E UMERO ESQUERDO ( PAG.01.07.08.09)
Resultados terapéuticos: TRATAMENGO CIRURGICO ( PLACA E PARAFUSO ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200125019 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA E UMERO ESQUERDO ( PAG.01.07.08.09)
Resultados terapéuticos: TRATAMENGO CIRURGICO ( PLACA E PARAFUSO ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098852/20

Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2019
GILSON SOARES DOS

CPF: 799.147.133-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: )\ -1

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GILSON SOARES DOS SANTOS : 799.147.133-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: GILSON SOARES DOS SANTOS Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 799.147.133-00 CPF: 021.355.263-98

GILSON SOARES DOS SANTOS JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



00030103

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00205/00206

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, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200125019 Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILSON SOARES DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15641300
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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, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125019 Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILSON SOARES DOS SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: GILSON SOARES DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 00000111761-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS CADASTRAIS

DADOS DO REPRESENTANTE mm;mﬂn Eﬁ;ﬁbﬂﬁ;n;hunﬁt}lnm_u MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 . Profissio do Representante Legal: |
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderaco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPiA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFoRmar [] R$1.00A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efethvaglio do crédite, quitaglo total do valor recebido
S — ——

H*MHMHMW“-WWM COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

-
-

ﬂ Declar, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizaglio do Seguro DPVAT (Lei nf 6.194/74), uma vez que:

. mahalmlmmrﬂaamﬂuanuudaﬂiﬂrﬁid&tu;m

# O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

b3 O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
£ Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
& apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrenies oe acidente de trinsito causado por veiculn
sutomotor, conforme o disposto na Led 6.194/74

Declars que esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagac midica ou renGincia o direlto de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

BECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Bgsado  [Qsokeo [ casadoinocwil [ owerciado [ separado udiciimente (] Viivo R

25 - G e Parentesen com & Witma: 1 26 - Vitima delsou companheirofa): DSIm Duh 1?-&ammwmﬂukmummm:

28-Viima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debou Sim | 31-Wima [ ]Sm | 32- Setinha irmos, informar 33 - Vitima debou ] 5im
""“"“?DHM Vivos: Falecidaos: nascituro sl nascer}? [ ndo Hi‘l\ﬂﬂ?nm Wivos: Falecidos: _pawmm‘e Dmﬂ

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizagio do Segun DPVAT por mone jquales beneficirios que e aprEsEnTaNEm & provarem
esta condiglio, estando chente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacho de ressarcit o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artiga 299 do Cadigo Penal.

38 - 17 | Mome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

o
40 - Local e Data, % - FI

o
da vitima/beneficidria [declarante)

47- Assinatura do lepresentante Legal (se houver) &3 - Assinatura do Procuradar [se houver)
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; GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
: POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D05968/2020

DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registro: 1310202020 11:49 DCata/Hora Fim: 13022020 1218
Dalegade de Policia:  Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afein. Delegacia do Repressio Aos Crimes de Transilo

DataHora do Fato: 2001202019 14.00

Lecal do Fato
Municipic: Teresina (Pl)
Bawro: Hararé
Logradouro; DIRCELU

Tipo do Local: Via Publica

TNII‘HI‘IZI Melo{s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL GULPOSA NA DIREGAO DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (ART, 303 CAPUT DA LE! DOS CRIMES DE TRANSITO - CT8 |

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: GILSON SOARES DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ==
Naconabdade Brasiera Sexo; Masculing Masc: 01081878 Idade: 41 anos
Maturalidade: Pl - Teresina Profissdo:.  Monlador da Maves
Estado Civil Casado(a)
MNoma da Mas: Estolita Scares dos Sanlos
Documentols)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas; 700,147 133-00
Enderego

Municipie: Teresina - Pi
Logradoura: Q-V1 C-38-RESIDENCIAL CIDADE SUL
Bairra: SANTA CLARA

[Nome Civil: MANASSES DO NASCIMENTO ROSA (ENVOLVIDD )

Naconabdade: Brasieira Sexo. Masculing Masc; 100611903 idade: 26 anos
Naturalidade: P - Teresina

Estado Civil: Solteira{a)

Mome da Mie: VANDA MARIA DA CONCEICAD ROSA Mome do Fai; ISRAEL DO NASCIMENTO ROSA
Dogumentels)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 062,399 423-24
RG - Cartzira de identidade: 3395061

Enderege
Municipia: Teresina - Pl
Logradouro: RUA PARANA N*-23
Balrro: SANTA CRUZ CEP: 84.028-700

" Dalegade de Polic Gril Erta Mourso Mela de Aguer
Imipresss B Jose Niflon Nunes Filha
a Slswasyy  Datade Impressdo 13022020 1218

Pagina 1 oe 2

Prolocols n®  Néo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 005968/2020
|Nm Clvil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | |
Nacionalidade: Brasilaira Igade.
Enderege

Municipie: Teresing - P

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Veaiculg

CPFICNPJ do Proprietario 062 399.423-24
Renavam (0735465738

Mdmero do Chassi 8C2JCI010YRO5032]
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Teresina

Modelo HONDACEG 125 TITAN KS
Quantidade 1 Unidade

Uttima Atualizagdo Denatran 14/08/2019

Subgrupo MotocicletaMotoneta

Placa LWF7303

Ndmero do Motor JCIOE1Y050323
AnolModelo Fabricagie 2000/2000

UF Veloulo Flaw

Marca/Modelo HOMDAICG 125 TITAN KS
Veiculo Adulterade? Nao

Siluagio Meio Empregado

Shuaglo do Veiculo NADA CONSTA

Envaolvimentos
Propretario. Possuldor

|Nm Envaolvide
MANASSES DO NASCIMENTD ROSA

Grupo Veiculo
Descrigio DESCONHECIDO
Quantidade 1 Unidace

Subgrupo MolocicietaMotoneta
Veiculo Adulterado? MNao
Siuagdo Envolvido, Meio Empregado

|ﬂumu Envolvide Envelvimentos
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO
D COMUNICANTE DISSE QUE TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA. PILOTADA POR MANASSES, QUANDD
DE REPENTE QUVE O CHOQUE COM PUTRA MPTOCICLETA. SOCORRIDD PELD SAMU. PRONTUARIO N 2802,
LEVADD PARA O HU T, PRONTUARIO N:131382, ESTE SERVIRA PARA REQUISICAC DO D.PF. VAT ERA O B.O

ASSINATURAS

L
B 7a 7/ */‘-4—‘- 4
Jose Nillon Nunes Fliho Gilson Soares dos Santos

ageale de polica EWinma | Comunscanss
Mairiosia (09070

Riskpunsayal pein Alerarmani

Disclies parm o deveion. By o drels gue sos olB | Eachisl eesoskvel D ool SOME SNMENSCEL § CEne o8 poteis eIponasr cuel § o in g i G fe
orpem. conforme pravisto nos Atgos 3M-Dmuscacie Caluvcwr o W0-Coruncapic Fais oe Dure o de Codmesgio So Co6ge Menel Brmsem ~

Delegado de Policia CivitErika Mourso Melo de Aguisr Pa
Impressa par Jome Nillan Nunes Filho gk 2de 2

a Slivasspy  Dols de Impressie. 13022020 12.18

Protocolo n® Mo dispanivel PPe - Procedimentos Policiars Eletronioos
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& 17 . Nome completo do Representante Legal
W
M —
S 18- CPF do Representante Legal: 16 - Profuilio do Representante Legalk
u -
3 Declaro, para todos os fins de direita, cesidir no enderecs acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
E 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR D CONTA:
I recuso iNFoRmag [J R$100AR$1.000,00 [] R52.501.00 ATE RS5.000.00
D SEM RENDA |:| RS1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma DE #55.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: E'Mnnmlu (| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PATS, CURADOR/TUTOR)
HMFMWMEWMWMM UMMMMmhmh
. Oeeeopsn  Omioaw Norme do BANCO:

[ Banco dorasi (001) Caba Econdmica Federal [104)
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Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que su tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente apis a efetivagho do orédito, guitacio total do valor recebida,

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ Dediaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de requerimenta de
|ndenizeclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 154/74), uma vai que:
L] HhhdMumﬂnuﬁudnﬁdﬂuwdaniwmid!ma;w
® (O IML gue atende a regifio do acidente ou da miriha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au
R, OIML gue atende a regile do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de imdenizacso do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, Com base na documentacho medica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde [§, em me submelad & andlise mirdics pretencial, caso NECesLETo, ik custas

da Seguradora Lider para venficaclo da existéncia e quantificagdo das lestes permanentes decorrenies de aridente de trinsito causado por velculo
sutamaotor, conforme o disposto na Lel B 19474

Declaro gue seta autorizacso nio significa prévia concorddnca com a futura avaliagio medica ou renuncia ao direito de contestar 2 avaliaglo médica, caso
discorde do weu conteldo

DECLARACAD DE NICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BBtk oo [ Cuadofnow) [ Ovoriado (] Separado ncicisimerts [ viowe v 8

25 - Grou de Parertesco com a vitima: | 26 - Witima deixou companheirefal: [ Sim [ Nee l??~kaﬁniﬁﬁg:mﬁﬂ*ﬂﬂhlcﬂh¥umm‘nﬁeﬂ

28-vitima [_] Sim | 29 - Se tioha filhos, informar | 30 Vitma debou ﬁsam [ 31.vitima [JSim | 32 Setinha irmlos, informar | 33 . vitima debou L1 5im
mminm Vives: Falecidos: mmm?n N3o l “M?DNIQ Wivos: Falecidos: pals/avis vivoe? 3o
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 Indenimacio do E._q':um DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se aprEsentaremm e provarem

esta condiglio, estandn clente, sinda, de que qualquer prmitsdo ou dectaracio nio verdadesra poderd gerar 2 obrigagio de ressarcr o vaor recebide, além da
responsabilidade criminal por miraglo do artigo 299 do Codigo Penal

e 38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina & pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da restemunha

15 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39 - 20 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roge)

JL Astinatura da testemunha
40- Local e Data, - PT i/ . <

42 Assinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
FRS N VD02 /2019




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: 01/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON SOARES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000111761-2

Nr. da Autenticacdo D1071132ED4C79C9



