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2726027- C3/ 2020-02186/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE CRATEUS/CE

Processo: 00505487320208060070

SUMULA 474 STJ: “A indenizac¢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, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove JUNIO BARBOSA DE SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente,
a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 18/11/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 29/01/2020.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 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.

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



A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se 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 lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

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

DO MERITO

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

Pode-se observar que a parte autora 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 indenizacao.

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

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-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(;/T\O CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 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 argumentacgdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

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

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatéria assine documento de quitagdo, onde se Ié que:

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

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

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

N3o obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anula¢do 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 intencao de
quitacdao 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 2.531,25 (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 resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso I, 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 18/11/2019. 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).

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

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

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

BN

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, 1l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

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

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

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apods a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

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

5Stmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a corregdo monetaria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’

Assim sendo, na remota hipdétese de condenagdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetadria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Desta feita, na remota hipétese 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 indenizagdo, 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 quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

Requer, outrossim, a 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:

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

Tart. 12. {...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagbes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n® 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CRATEUS, 4 de junho de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE
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QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagao
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 repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

* Perda anat6mica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&os ou de ambos os pés;

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

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

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

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o 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 anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos os pés

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

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

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

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pélvicos ou refro-petitonegais
cursando com prejuizos funcionais nde compensaveis de
ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

RS 3.375,00

R$ 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, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

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

Perda integral (retirada cirrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move JUNIO BARBOSA DE SOUSA, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de CRATEUS, nos autos do Processo n®
00505487320208060070.

Rio de Janeiro, 4 de junho de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094694 Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

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 n2 15570766
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094694 Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JUNIO BARBOSA DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 0000035577-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094694

Data do Acidente: 18/11/2019

Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

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

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15627110
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094694 Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: JUNIO BARBOSA DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 0000035577-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE IPUEIRAS

Impresso n® 202085458

pueiras-CE
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 484 - 131 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
|Data / Hora da Comunicacao: 29/01/2020 09:40:28

Data / Hora da Ocorréncia: 18/11/2019 00:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV DR. EPITACIO DE PINHO - PORANGA/CE
|Pr.:-ntn de Referéncia: .

__ Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:JUNIO BARBOSA DE SOUSA
‘Nascimento: 18/05/2000 CPF:618.366.623-86
RG: 654266864 Orgao Emissor:SSP UF: SP
Filiacao: MARTA BARBOSA DE QUEIROZ ‘

GERALDO GONCALVES DE SOUSA
Endereco: SITIO CABOCLOS
Bairro: ZONA RURAL ‘
Municipio: PORANGA/CE CEP:
Pais: BRASIL N Telefone: (11) 96431-9957

= Historico T —

| A PESSOA ACIMA QUALIFICADA COMPARECEU EM CARTORIO DESTA
DELEGACIA DE POLICIA, ONDE, APOS SER CIENTIFICADA DO TEOR DOS
ARTIGOS 339 E 340 C.P.B., COMUNICOU O SEGUINTE: QUE NO DIA 18 DE
NOVEMBRO DO ANO DE 2019, POR VOLTA DAS 00:30, ESTAVA
TRANSITANDO A PE, PELA AVENIDA DOUTOR EPITACIO DE PINHO, CENTRO
DE PORANGA, QUANDO FOI ATROPELADO POR UM CARRO, O QUAL NAO |
| SABE CARACTERIZAR, NEM IDENTIFICAR O CONDUTOR, POIS O MESMO SE
EVADIU DO LOCAL, SEM PRESTAR SOCORRO; QUE, COM A COLISAO. CAIU ‘
AO CHAO, INCONSCIENTE, E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL MUNICIPAL
DE PORANGA, POR UMA PESSOA CONHECIDA POR DANIEL, RESIDENTE NA
LOCALIDADE DE PAU ROXO, ZONA RURAL DE PORANGA-CE: QUE, EM |
SEGUIDA, FOI TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA NO MUNICIPIO DE
SOBRAL, ONDE FICOU INTERNADO POR 3 DIAS; QUE FICOU COM UMA
FRATURA EXPOSTA NA TIBIA DO PE DIREITO; QUE NAO SABE CARACTERIZAR
O VEICULO QUE LHE ATROPELOU POIS O CONDUTOR SE EVADIU DO LOCAL |
SEM PRESTAR SOCORRO; NADA MAIS DISSE./WIIIIIITIIT |
| OBS: NAO HA RELATORIO DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR, GUARDA-
CIVIL MUNICIPAL, IML, SAMU, E NEM DE OUTROS ORGAOS DE POLICIAMENTO
RODOVIARIO, POREM APRESENTARAM-SE COMO TESTEMUNHAS AS
PESSOAS DE MARIA VIVIANE FREITAS MATOS, RESIDENTE NO DISTRITO DE |
CABOCLOS, ZONA RURAL DE PORANGA-CE (TEL:11 952501025 ),A QUAL
RELATOU QUE E ESPOSA DA VITIMA E PRESENCIOU O MOMENTO DO |
ACIDENTE, OCASIAO EM QUE O MESMO FOI ATROPELADO POR UM CARRO, O |
' QUAL NAO FOI IDENTIFICADO, DISSE AINDA QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA
' PARA O HOSPITAL DE PORANGA, SENDO TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA .
| E ANTONIA MIKAELLY LIMA BEZERRA RESIDENTE NA RUA RAJMUNDD|
BEZERRA DE MENEZES, 427, JARDIM DAS OLIVEIRAS, PORANGA-CE _ __(Tet: |
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
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" DELEGACIA MUNICIPAL DE IPUEIRAS
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88 996504812), A QUAL RELATOU QUE PRESENCIOU O ACIDENTE, NO QUAL
A VITIMA FOI ATROPELADA POR UM CARRO, O QUAL NAO FOI IDENTIFICADO,
SENDO SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DE PORANGA, DE ONDE FOI
TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA EM SOBRAL, APRESENTANDO LESAO NO
TORNOZELO DO PE DIREITO; AS TESTEMUNHAS PRESTARAM O
COMPROMISSO DE FALAR A VERDADE E FICARAM CIENTES DA
POSSIBILIDADE DE RESPONDEREM PELO CRIME DE FALSO TESTEMUNHO,
_NOS TERMOS DO ARTIGO 342 DO CPB;NADA MAIS DISSE.///IIIIIL
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MEIDA PAZ - MAT.: 301258-5-1
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:
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) BANTA TASA
" . _ NE MISERICORNA

DE SOBRAL
msnﬁmcu PE Tmmam

4 mnmm:mrmmm@
HMWMDBMBDHHESDUSA Matricula: 075860  D.N: + LRAUSZ000 Iﬁﬂmiﬁ&m&&ﬂmﬂnin
Sexn: MASCULIND  Atendimento: 5655111 .

Procedéncia: PORANGA Data'da admissio: 187112018 00207

Diagnostico Médico:

mmmmmlmammnma
MMWWMAM 2

ANTECEDENTES FESSOAIS
. |Alergim a:
HISTORIA ATUAL
SSVV:  PA: 130360 mmHg P: 83 bpm FR: 22mpm T: 363°C
Motivo da internagio/Quelxas Principais:

-| PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM FRATURA EM TDRNUEIELD DTRE.I‘I'D EE'M QUEIXA NO MOMENTO.

AVALIACAO DO Ntmnls mﬂ - NECESSIDADES DE PERCEPCAQ SENSORIAL (PH)
Dor: Sem Doy .

Abertura Ocular: Espontansa Em.h Verbal: Orientado  Respasta Metora: Obadece a comendas verbal

Pupilas Isocgricas A _

Motricidade . -

Braco F. normal D F. niormal E : 1

Perna F. porms| E
Marcha Alterada

NECESSIDADE DE hnﬂmhrjdm;ﬁu
Reguiar iy =

llgpm;im Plano = :
Palpagdo: Normatenso 3 LR »
s DE NUTRICA RATA '
Dieta por via orgl  Sélida X .
URINARIA
Micgio Espontanea
Diurese: I
Limpida e clara : SO 18

: L EVACUACLD

Presentes - .
MEMBROS SUPLRIORNS/INFERIORES

Dispositivos: 1 4

Caléter periferico  MSD :
Rede Venosa  Visfvel : -
TEC: <3 sag

* NECESSIDADE DE HIGIENE

Cabelos: Normal
Oral: Normal

| O

Pale:
Turgor presants




BRX: MID

RISCOS ENCONTRADOS:
Queda  Flehite

LIGIA MARIA PEREIRA CAMPOS SAMPAID
. Coren: SB76T1




A . SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL ' Fagina. 0001

MV 2000 -  Sistema de Centro Cirtirgico & t}bstémm Data . .1 18/11/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva ' Hore. . 1214
Aviso de Cirurgia : 370682 Sals : 0004 SALA 04
Paciente - 975880 JUNIC BARBOSA DE SOUSA - Atendimento -56855111
Convénio Atend * 1 8US - SiH Caneira
Leito . 213 LEITC 1478 - RECUPERACAD Idade <13 Anes 12 Hores
Dt Inicio; B Firm :
Cid Pré-Operatério : S823 ' FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TISIA
Cid Pés-Operatério - 5823 FRATURA DA E:rmEmmnE DISTAL DA TIBIA d
Procedimento: 0415040035 DEERIDAMENTD DE ULCERA / DE TEG:DDE DEseruzAma
Convénio: 001 SUS - SiH ,
Procedimento: 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALECLAR
Convénio: 001 : SUS - 8IH
Anastesia . )
k W & el ¢l Far = ' §
 ANESTESISTA 11858  ALIDY ROCHA DE OLIVEIRA FILHD
CIRURGIAD 74514 RAON| CARLOS MADEIRO
=23 : s & R RS S S DRSS I T R T
__ Descriglio Cirirgica :

DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DO TORNGZELD DIREITC

- POSICIONAMENTO DO PACIENTE. NA MESA anumnm EM DECUBITO DORSAL

- ANTISSEPSIA E ASSEPSIA

~ISOLAMENTO DA REGIAOQ OPERATORIO, COM CAMPOS CIRURGICOS PRIMARIOS
- FIXACAO DOS CAMPOS CIRURGICOS

- DIERESE POR PLANOS ATE A VISUALIZACAD DE TECIDOS I}EﬁvETALLEADDS

- DEBRIDAMENTO DA FERIDA
- IRRIGACAQ INTENSA DA FERIDA COM SORO FISIOLAGICO 0,8%
- 8UCCAOC DA FERIDA
- HEMOSTASIA DEFINITIVA DA FERIDA
- SUTURA MINIMA D&, PELE 4 : ¥ ;
= CURATIVO ACOLCHOADO

OSTEOSSINTESE DO MALEOLO LATERAL DIREITO

POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM DECUBIDO DDREAL
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

ISOLAMENTO DA REGIAD OPERATORIA. TORNOZELD, COM c.mwcna GIEUH'EIGCIE
- INCISAD DO MALEOLO LATERAL

- DISSE DA FRATURA
-R DA FRATURA E FIXACAD COM PARAFUSOS
- EUTUHA POR PLANOS
TIVO
wm CIrﬁr_g.I_m:p: Dulft.tﬂu ﬂnm?lemmttr qfl"“ .@5 L LN
. : \'ﬁ " ;:-a‘
N @aﬁ R
U‘L.;\N : -.I*}“ ,'EJ
ol W g

DR(A) : RAONI CARLOS MADEIRD
CRM 14314




e Relatorio de Prescriplio . _volugio

T O T Y . Nl Y W Fégina.:

w MV 2000 - Sistema de G ~enciamento de Unidade . A Emitido Por RAONI
’Jd‘ ey Data...| 181172018

12:08

2314589 GATA: 18/11/2019 12:02

?E

:

CONVENIO. sUs - sIH
PACIENTE. . 975860 - JUNIO BARBOSA nz B00sh
PEEOL et ALTURRE : SUF. CORPOREA:

INTERNAGAO. : 18/11/2015 05:03 0 DIAS(8) TNT : : Rubriea do

RAONT . ay
5655111 DT MASC: mfus;znua (19a 6M 1D) __1_?“.‘ /

]

__Médico « |

MEDICO.,...: ANDERSON NUNES CASSTANC [KES) SERVICO: TRAIMATO/ORTOPEDTRE

UNID. INT..: Ul SALA DE HECOBERACAD  TEITO..: LEITO 1475 — RECUPRRACAD COBERTURA: EREERMEDTA
CID. ... vs...i BEZ3 FRATURK PA mmmt DISTAL ©A TIBIA CICLOL = :
DIAGNSETICD:

PROTOCOLO. . ¢ L

CLASSIFICACAD DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

_VITIMA DE ATROPELAMENTO COM LUXAGAO EXPOSTA DE TORNCZELO DIRETO
REALIZADO DESBRIDAMENTO E FIXACAC DA SINDEMOSE

D1 DE CEFALOTINA £ GENTAMICINA

co: AU&LI&H FO E MANTER TALA BOTA

- —_— EL — e ——

“53551 14% " PRESCRIGAD MEDICA

DIETA . . Cod Unidede SN A0l  Frequnca Dats Horliis

1 DIETA GERAL 1 A1) . 1202 o
Obs.: APos AS 17

SN Aol F am.ﬁm Data Herfirios

ANTIMICROBIANOS Ctd Unidade

2 C.C. GENTAMICINA BO MG/ZML AMPOLA-TO - 1AMPOLA Ev 24X24 HOR | 1/
Justificativa.: pressrita =g | Z 3

Obs.: Diluir em 250mi de SG5% e infundir em 60 mipytes *

]

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Qt¢ Unidade SN

ni Aot Frequédncia Dnmm P e
3 cc mﬁznl.mmms:nmmse ; 1 FRASCO AM EV . '0BXOS HOR |[187Y] 1202 1802
ﬁm PROFILAXTA : |t18i1) . 0a:02 . 0802 3
> AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA ! W y'_/ 22
|-> AGULHA DESCARTAVEL 40%12 | UNIDRADE & f
| SERINGA DESCARTAVEL 20ML "1 UND ’ .
4 CC.DIPIRONA S0OMGML 2ML AMPOLA 1 AMPOLA EV '0BX0S HOR [18/11) | 12 - 1% z
; _ [1911] 0007 08 g S,
3 C.C.TRAMAL 100 MG AMPOLA + SF 0,8% 100 1 AMPOLA 5 EV 08X08 HOR | Z,
ML | - f
Obs.: se'dor’ que nde cede ao item 4 LS
& C.C.BROMOPRIDA SMG/ML AMPOLA 2ML + T AMPOLA S v osxsHOR| .

Obs.: se enjoos A

: : o)
1 " Dr R “a‘dﬂh: v
' Qrtopedista Tmurnmhglﬂa L
Cirurgia @ Tormozalo
CRM: 14814/ TEOT: 16185




. -~  OANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL | £ Phgiom: 42 | T

i MV 2000 - - Sistema de Geranciamento da Unidade ' ' Emifida Por. ANDERSON CASSLANC
sAsmA Py b i : ‘
g — Mﬂdﬂﬁmﬁnr soluglo . 3 Dafs_.. 13112018 0826

FRESCRICAD. : zauﬂ*s DATA: 18/11/2019 08:24

USUARIO. ...: ANDERSON.CASSIANO ' 12 VIA
ATENDIMENTO: 5654924 DT MABC: 18/05/2000 (13A &M 1D) - 2
CONVENIO...: BUS - SIX Cha : . SR T
PACIENTE...: 975860 - JONIC BARBOSA DE S00SA . - _

PEED s iaiv sl ALTURA: SUP. CORPOGRER: = ¥
INTERNAGAO. : 18/11/2019 07:41 0 nm:s;p THT : Hutr-ricadu
MEDICO.....: ANDERSON NUNES OASSIANG (RES) SERVIQO: THAIMATO/ORTOSENIR
. UNID. INT..: AMBULATORIO DE ORTOBEDTA  LETTD._: QOBERTIUA -

EED: o v CICLO st

BIAGNGSTICN:

PROTOCOLO. . :
CLASSTFICECAD DE BTSZ0:

¥

#VIDE ADMISSAD
#CD: ENCAMINHAR AO CENTRO CIRURGICO

*ER"-"\AQ?A*

DIETA " jhy e Rt E ww Uridade IE!:ﬂ_ Aol quu&u:h L‘h;l; r':ct'i.ﬂ'!'l- hiks ST o
1 DIETAZERO ) . LY : s T E R T T R 2
HIDRATACAD VENOSA L OMilkdus | SN Ja Fremmecs DelaMokes
Z SOROFSIOLOGICOAOSFRASCOMGOOML, . tFAASCO &V CONTINUA | B
Dhe 14, COLKS WPMIRG, =t SRS T R T R ol Hj{]{?
ANTIMICROBIANOS ___ouf Unidade | SN Asi_ Freusnois _Datm Hocarics e
3 ?memmmnmmﬁnnev 1 FRASCO AM EV - 12WiZH HOR | '_Tg',-
Obs.: RECONSTITUIR I AMP COM 2 MG AD ¥ 100 ML 57 0,94 BV H-:' o5
i ]
'MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS O Unideds SN ANl Frsquinca DeisMorkios
4 ET: m&mmmmm NN 1Mﬂ Eur S2Y0R HOR. | R uu-,m B0 e
Justificativa.: prascrita . . o0 o0 THE e St ‘e L/’j/
Obe.: Imymm:m o PL) A l’-' £ | } - anf” ¥ Gty 9}.-
_-".-,.‘ 1 'T:;'{_:J- ! /
pmmm & :-_;_ zm.n; | g0
|>AGULHADESCARTAVEL4XS2 ~ . . ' {UNIDADE . . | . :
> SERINGS, DESCARTAVEL 20ML . b A (N ]
5 gﬂnmmmm%mmm | AMPOLA BV . 0SNGB HOR | 181411 . Ca%¢ 1424 mﬂf/
W . / r
Obs; FAIER 1 AMDs :amwwnm=mmmm:mﬂ-aﬂ : TR et —{ ), e A
L3 BROMOPRIDA SMG/MIL 2ML AMPOLA + T8ML -1 AMPCLA s EV |/ 08X08 HOR |
- ADEVDW |

Obs.; ossERvapcio: FAZER 7 mmumxv ﬂmmmm.n_*ﬁ zx:-rms
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w

MV 2000 - Sistema de G ‘eigmento da Unidade . Emititio Por RAGNI
s Relatorio de Presericio / L »dlucds : _ : Dala.. - J8112019. 12.06
PRESCRICAQ.: 2314995  DATA: 18/11/2019 12+0& : P P G
unuin:a..*... RACNI : " 1'VIA
ATENDIMENTO: 5655111 DT MASC: 18/05/2000 (18R &M iy
COMVENIO...: 8US - sIH . : Feia -

PACIENTE...: 975860 - JUNIO BAREOSA DE SoUSA
PRHD, wowe v ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNAGAD

-1 18/11/2019 09:03 0 DIAA(S) INT | Rubrica o
_Médico, |

.EEEJIC"-- +« ot ANDERSON BUNES CASSIAND (RES) SERVICO: TRAUMATS /ORTOPEDIE
TNID, INT. L SALA DE RECUPERACAD LEETD 2= . LEITO 1478 "= RECTUPERATAD COBERTURA - ERFERMARTR
cm.....,..z S823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIRTA EIchD. s
DIAGRGSTION: | ;
FROTOCOLD. 't
CLASSIFICACAD BE RIBCO: .

*RRRR111* _ PRESCRICAQ MEDICA

RADIOLOGIA = .- : O Undade SN An Frequéingla Dmr-lu.m Lo i
n Rx PEH'!I ¥ ‘ g ™ o P A i -
g ¥ Ranniw
LWl e o 5

1/
Fes T : IS A
5y RLOS MADEIRO
O CRM: 14314




REGISTRO DE ENFERMAGEM

- ‘rr- Léf -
NOME:. 2 e Bl a N® PRONTUARIO

SETOR:

-

[ bara

! . ..... l;r
% ENFEHHARM:.__.____J -__L:____ —LEmo: - .

T pr e 3 R Ll ) B

- . -

5 2 TR .—'};d;,g;saqasrz;m A

L TU R =

FRENC PRI ) - i
a Fr by 4 ' o S = i |
2 B brs i iy, A SR o S e Li - e
e~ PP . i :: L Fa & ..--'-r i i %_" )
A ‘nl-"d..-‘l ft ol P L = L. i Py
bl f =10 - P Uy - b
Iﬂ:;rlll!"é' i f ' il b s e,
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Taging

e MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade ' * Emitido Por. PONCIANO. LIMA

S Relatério de Proscriglo /. luglo . 208 S d Data...: 19112019 08:33
PRESCRICAO.: 2315879 DATA: 18/11/2019 08:30 R ] : _
USURRIO. ... mntm_l.m. - 5" ) 1: VlA
ATENDIMENTO: 5655111 DT NASC: 18/05/2000 (15X & 25) 38
CONVENIO...: SUS - SIH _ : i' =)
PACIENTE...: S75860 - JUNIO BAREOSA DE SOUSA !
PESO. s uao. ALTURA SUP. CORPOREA: - ——= |
INTERNAGAO. : 18/11/2019 08:03 1. DIAS (8§ TNT Rubrica do

HMERICG. . 0.2 ANDERSON WUNES CASSTANG [REZ) SERVICO; TRADHATO/ORTOEEDIA
UNID. INT..: UI TRAUMATO/ORTOR. -5 JORQUIM . SEETRO..: LETTO 10-3 - C.5.330 JoAcOIM
ENFERMARIE « :

COBERTUHE: ~

, EiBs.suewnsi SB23 FRATURN DA EXTREMICADE DISTAL DA TIGIA ; CICHO, 2 1/
OIRGROSTICN: * A . '
PROTOCOLG. | =
CLASSTIFICACED DE RISCO:
i " i
EMUI;._EO.HEI!G%

#PACIENTE 15 ANOS, VITIMA DE ATROPELAMENTO INTERNADO POR:
# LUXACAO EXPOSTA DE TORNDZELQ DIRETO

# EM PO DE DEBRIDAMENTO DE TEGIDOS DO TORNGZELD DIREITO E OSTEOSSINTESE D0 MALEQL O LATERAL DIRETD

REALIZADOS EM 18.11.19 POR DR RAGNI.REALIZADO DESBRIDAMENTO E FIXACAD DA SINDEMOSE EM 18118 PORDR W
RAONI Y :
#EM USO DE :CEFALOTINA E GENTAMICINA (NICIADOS EM 13.11) . :
) | ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMIGAMENTE. SEM SINTOMATOLOGIA OE 50 COMPARTIMENTAL
BEG. EV# =5 E DIURESE FISIOLOGICAS. ACEITANDD ‘DIETA, ORIENTADO, PERMANECE COM DOR EM MMI
DIREITO. EXAME NEUROVASCULAR SEM ALTERACAD : .
#EXAMES: ; . s .
5 q*a-
i - # %{ar}i‘a
{210 . j 3 )
- CUIDADOS DA FO E MANTER TALA BOT et k @""fm‘f A
- SOLICITO RX DE CONTROLE DE TORMOZELC AP E PERFIL £ PE DIRSITO EM PERFIL 2 A%
- MANTENHO ANTIRICTICOS - Wi __qa-:{‘;if:'__-
- - ’ ‘dﬁ"-"ﬁ{,%%
*RARARE111* . PRESCRICAD MEDICA >
; = . Bl
DIETA 3 ol Oudlhidide | SN Mol Fraguings Damflokdes
T DIETA GERAL : 1 : 151 | ossn 5
ﬂhi APgs- As 17H 3
_ANTIMICROBIANDS - Ot Unidaeds SN Apl ~ Frequéncia Data Horfidos 5 ¥\
2 C.C. GENTAMICINA 80 MG/2ML AMPOLA.TO L Y AMPOLA < BV Hﬁ&} L '
Justificativa;: prescrits ; i fe i b i :
Obs; Diluir ax 250mL de SE54 e infundir em 60 ninwtos R =4 ;
"y . i - % I_ |- H
MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS mw_qﬂ@m@mm 3 2
3 L.C. CEFAZOLINA 1G FRASCO AMP DOSE { FRASCE) AM EV - (EX06HOR |[1011] - 0830 . 1430 2030
TAQUE : " )
1“IJl.lltii-‘i::'.u'li.-v.-n.: Presarcita ' [ [2O1) . o2
. > AGUA BLDESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMFOLA

: | . ’
> AGULHA DESCARTAVEL 40X12 1 UNIDADE /}4"” O AR 5

{-> SERINGA DESCARTAVEL 20ML £ - . 1 UND




e Relatorio de Prescriclo / olugao

Fadema,; 1/1 -
Emitido Por PONCIAND.LIMA
Data,.. 19112019 08'38

PRESCRICAO.: 2315960  DATA: 19/11/2019 09:00
USUARIO....: PONCIANO.LIMA : X 1"'0'[#.
ATENDIMENTO: 5655111 DT NASC: 18/05/2000 (15A & 2p) =5y T i
CONVENIO...: SUS - sIH
m.:.s nvsnm—mpmn:am Z e
_PESO.......:  ALTURA: SUP. CORPOREA: e T
INTERMACAOC. : 18/11/2019 09:03 1 DIas(s) IN® { m'::mda
MEDICO, ....: ANDERSON NUNES CASSIARS (HES). SERVICO: TRAUMATO/CRTOPEDIA MR At s
UNID. INT..: UI TAMMATO/ORTOR:  ~S. CONQBIM'~ LETYe. .: LEITO l0s3 - C.S.BAC JOBRQUIM  COBEHTIwh -
ENFERMARTA
CID........: S823 PRATURA DA E:xmﬂqmm: DISTAL DA TIBIA CECLO s f
CIAGNOSTICG: . 4 -
PROTOCOLO. , ¢ -
CLASSIFICACHED DE RISCh- d |
EVOLUGAD MEDICA
EM TEMPOD: 5
CONDUTA: a0
~SULII:ITEIR!DEWEWLU_MWPEMEPENREWDEMFERHL n o
: = . ) a:‘ =
. - q’i‘ .
*RRR;” 11* PRESCRICAOD MEDICA | G, L
?\_‘b .":..;:._‘}-3h \-‘5’"
RADIOLOGM "~ - Q6 Undede SN Ao Freamn Dallodon I
® RX PE OUPODORDACTILOS 1 - -
Obs.: st DIREITC EM BEREIL ]
10 RX ARTICULAGAO TIBIO-TARSICA $15.3.109 :
. m;.axa&mnuim . 7
L] ® 'I' £
- @
- "'%{?"a’.ﬁb
VLA b -Yg\ﬁ -:'”—‘“h
= R
- ﬁv{ﬁ' e
5 1 TR LIRS S - P
@ . Fo 0 EaN
":_J i/ / cLD NO LA ONT)

.




"

- Pl T T Pagina.: 111 .
o MV 2000 - Sistema de Geren~iamanto da Unidade Emifido Por: LIGIA MARIA
e Relatdrio de Prescricfo / Ew. 40 . Oata.... 191172010 > 0g-96

PRESCRICAO.: 2315560 DATA: 19/11/2015 00-30
USUARTO. .., : LIGIA.MARTA ' . 12 VIA

ATENDIMENTO: 5655111 DT wasc: 18/05/2000 (19a &M 2p) 47 e T bl
CONVENTIO...: sus - BIH A i

PACTENTE . .: 975880 - VIUNIO BARBOSA DE aCUsA

PRED, ovianis ALTURA: BUP. CONPORER - — o}
INTERMACAD. - 18/11/2019 09:03 1'DIas 3) Iz | Rubrica |

' i | ENFERMEIRD |
BEDICS, . . « ¢ ANDERSON NUNES CASSIRANG [(RES] 1 SERVTON: TFAMID{QRTD‘EEDIR

JUNID. IRT.: §T TRAUMATO/ORTOE. =B. JEAGTM LEITO..: LEITD 18-3- — Bls_ Ean RGN T M
ENFERMARIA

e i A «-% BE23 FRATURA DA EXTREMIDADE BISTAL na TIETA CICIO..: ]
DIAGNOSTION: ; !
PROTOCOLD,. _ = E

CEASSIFICACKD OE RISCON

kT EVOLUGAQ - ENFERMEIRO AR g
__ 191122018 VER HISTORICO, : s Vit 2 AT TT
*RARR1141* 3 PRESCRIGAO - ENFERMEIRO :
DEAMBULAGAO PREJUDICADA M e N 0 Paoees Oemdodes S
1 mnmom:amrmae:&mmas ;
CUIDADOS NECESSARIOS _
2 DETERMINAR O NIVEL DF MoBiL IDADE E AS s il
3 m_emmmmnem ,
SEGUNDO PROTOCOLD :
DORAGUDA Sl S g e
4 OFERECER ALIVIO DA DOR MEDIANTE : :
ANALGESIA PRESOAITE, -
| lgia E%jft?:
—__'—mmm‘_mﬁnmd?sbﬁh“ &
COREN: 587571

dirdsan CLEWE - w1 3T AT




B TP ATy e T N VG N, LT T FEQING.. 1< T

. MV 2000 - Sisterr - *= Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PONCIANG LiMA

ey Relatério da Prescncdio f Bvolugo Data. .. 20/1172019 + 0B:56
. PRESCRICAC.: 2317551  DATA: 20/11/2019 08:30

UBUARIOC. ..\ : PONCIANOC.LIMA : 12 VIA
ATENDIMENTO: 5655111 DT MASC: 18/05/2000 (19X &M am) : -
CONVENIO.,.: SUS - SIH =t
PACIENTE. ..: 975860 - JUNMIO BARBOSA DE SOUSA ,
PREO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: - 2. e LA
INTERHACAD.: 18/11/2019 09:03 2 DIAs(S) INT \ | Rubrica do

L Mbdico

MEDICO...,.: ANDERSCON NUNES CRSSIANO (RES) SERVIZ0: TRADMATO/ORTOPEDIR

UNID, INT..: UL TRAUMATO/QRTOP. =S. JOAQUIM' IEITO..: LEITO 10-3 < £.5.SR0 JOAQUIM = COBERIGRA:
ENFERMARTA ; :
CID....s0ss 5823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA CIREC. .t J

DEAGNOSTICU:

PROTOCOLO... = .

CLASSIFICACAQ DE RISCO: 03 _ .

muﬁonﬁm

#¥PACIENTE znmas wﬂma&ammmeumam&aﬂmmﬂ
:LMWADETMIEDWG

# EM PO DE DEBRIDAMENTO DE Tﬁcmsmmnmusmmmmmﬁmammmm -
sn. REALIZADOS EM 18.11.15 POR DR RAONI REALIZADO DESBRIDAMENTO E FIXAGAO DA SINDEMOSE EM 16.11.19 POR DR y
cL: RADNI

#EM USQ DE :CEFALOTINA E GENTAMICINA (INICIADOS EM 18.11}

#EVIOLUCAD: PACIENTE ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMICAMENTE. SEM DE 5D COMPARTIMENTAL
mwwimmmmmmm . PERMANECE COM DOR EM MMI
DIREITO. wwmmumﬁe FO GOM POUCD SANGRAMENTO A EXPRESSAD E COM SINAIS DE

#EXAMES:

ch:
mDﬁFDEMMTEﬂTMBﬁTA
- CHECO RX DE CONTROLE

- MANTENHO ANTIBIOTICOS

*RRER111* PRESCRIGAO MEDICA

—— 3o ——— e e E——

DIETA 2 . Otd Undade SN Adl  Frequanga Dsta Hortdios
* DIETA GERAL [ il T L 0830
! Oba.: APos as 17y

[

ANTIMICROBIANOS e
TIET ammmmummm 1 :
m;rusmu ’ S i 3 1/
Obs.: Diluir em :smw seste .i':;i".im:ﬂ-p an 60 .&mmi. 29 )




e MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade L
(Wimy o Relatériode Prescie  Evoicdo :

ragmi.. W\

' Emitido Por: DRENALINA  _

Bata . 20/

PRESCRICAO. : 2318215 DATA: 20/11/2019 15:00'

USUARIO. ... : DRENALINA 12 VIA
ATENDIMENTO: 5655111 pr RASC: 18/05/2000 (19A &M 35) .
CONVENIO...: SUS - sym ' -1
PACIENTE...: 975860 - JumTo BARBOSA L
m--y-yi.: - Em: _m- m: ;_.--_._-'"_
INTERNACAD . : 18/11/2019 00:03 .z n:grs: INT . La Rmn |
MENTAO., 0. : ARDNERSON NUNES CASSIANG (RES) SERVICD: IRAIMATG/ORTOPELIR
URID. INT..: UL TRAUMATO/ORTOP, -s, JOROUIM. - LELTC..: LELTO 10-3 - c.=, 840 JOAQUIM | CORERTURL:
ENFERMARTA ! e ; .
CID........% SH23 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAT A TIRTA 5 o1 ¥ Ty
DIAGNOSTICD: ' e b
PROTOCOLO. _ 3
CLASSIFICACAG DE RIZCO: '
_ EVOLUCGAD - ENFERMEIRO
2001 ;ﬁma - PACTENTE ENCONTRA-SE EM REFOUSO NO LEITO, CONSCIENTE, ORIENTADO, NORMOCARDICD EUPNEICO
EM i

2018 14:44

*GAREA 4 4%

DEAMBULACAC PREJUBICADA Ohd Unidade
T AJUDAR O PACIENTE A RECEBER TODOS 08
CUIDADOS NECESSARIGS
2 DETERMINAR ONIVEL DF MOBILDADEEAS . o
UMITACOES DE MOVIRE i e £

3 APLICAR ESCALA DE RISCO DE QUEDA
" SEGUNDO PROTCCOLD i

DORAGUDA O Unided
4 OFE ALIVIC DADOR MEDIANTE R

COREN: s78201




r .HIIH‘I. e k - i
- <l wmqmu‘mn.w Emitido Por;, PONCIANG.LIMA
_:'ﬁ:: Relatorio da Prescriclo | £ olucdo . 3 Data_, 2111z019  gag
PRESCRICAO.: 2319060  DATA: 21/11/2016 05:00 - :
USUARIC....: PONCIANO.LIMA 3 12 VIA
ATENDIMENTO: 5655111 DT NASC: 18/05/2000 (1sx &M 4p) ]
CONVENIO...: SUS - SIN _ r T =
PACIENTE...: 975860 - JUNIO BARBOSK D= sobwmi '
BESO.......:  ALTURA:  SOP. CoRponEa- b |
INTERRAGAC.: 18/11/2018 09:03 3 DIAS(S) INT | Rubiicado |
! M!Iﬁ____ﬂ.

SERVICO: mmfﬂﬁfﬁi‘ﬂﬁli
LEITD‘- - : LEITE’ 1“"’3 . r;_ E-Sﬁ\:i’ JM‘}UL"I

ARDERSON NUHES CRSSTANG {RES]
Ul TREAUMATO/CORTOP. -5, JUAQUTM

COHERT JHA:

ENFERMARTA . !
e i e S FEAZURA DR EXTREMIDADE EISTAL BA TIBIA Bt o F v JRALE B
DIAGNGSTICO:
PROTOCOLO. . ; _ . '
CI..!.ESIFICAC!.{? PE RISCO: i
E \
EVOLUGAO MEDICA
#PACIENTE 13 ANOS, VITIMA DE ATROPELAMENTD INTERNADO POR- : '
# LUXAGAO EXPOSTA DE TORNOZELQ DIREITO :

#EM PO DE DE TECIDOS DO TORNOZELD QIRENO £

E DO MALEOLG LATERAL DIRETTO

DEBRIDAMENTO DSTEOSSINTES
REALIZADOS EM 18.11.18 POR DR RAONI REALIZADO DESBRIDAMENTO £ FIXAGCAQ DA SINDEMGSE EM 16.11.18 POR DR

# EM USQ DE ‘CEFALOTING E GENTAMICINA (NCIADOS B 15 1 1

#EVOLUGAG. PACIENTE ESTAVEL SLINICA £ HEMODINAMICAMENTE  SEM m:mne S COMPARTIMENTAL
; BEG, EVACUACOES E DIURESE FISIOLOGICAS. AC ANDO DIETA. ORIENTADG, MANECE TOM DOR EM MM
- DIREITO. EXAME NEUROVASCULAR SEM ALTERACEQ, FOl COM POLICO SANGRAMENTD A EXPRESOAD £ COM SINAS DE
MELHORAS NACICATRIZAGAD, ' “
FEXAMES: . @
; r Y o
- CLIDADOS DA £0 E MAMTER TALA BOTA, . L STU
- MANTENHO ANTHOTICOS - R
“;} '.5)._“.*.-"
' / o CF
*RRER111* _ PRESCRIGAD MEDICA
- DIETA _ Ot Unicmde SN Api me_ E_ﬁml-k-m;m : :
1 DIETA GERAL ' ; 1 ' Ba . wm ]
Obs.: AFCQS as 175
fmmmg_s_ s N Qtd Unidade SN Aol Frequencia  Data Horsrlos te. Y
2 C.C. GENTAMICINA 50 MG/ZML AMPOLA- TO TAMPOLA . BV 24504 HOR |
Justificativa.: nrescrics : : : !
¥ : MMMruzmwﬁaaMu-mmm- A1 % -

|
- = | s -




@ Santa Casa de Misericérdia de Sobral

Tomicis:  RuaAnfonio Cristsiomo de Melo, 515 - Fone: (88)3677.1930 - Fax: (88) 3613.1908
o4 soaersoui. Ceniro - Sobeal - Ceara - CEP: 62.010-550

IDE SOBRAL

83 - RADIOLOGIA

Mome Pacienie: , ; Reg.
idade | Peso | Alura Masc] Cor | Clinica |LJ INPS L] HOSP. | ENF. LEITO
DF DGDN'-I. UM
2 o ] PART. [J EXT
MPRESSAO DIAGNOSTICA:
ﬂ
DADDS CLINICOS \{Wﬂ_ =)
o) i
B'l,".'""' ﬁ.a N
a G o 113" o 08
Data do Pedida: o CRM)
TIPO DE EXAME - Jewm (15 [ NAD AMESTESIA [JsM [INAD auanT| M. ING.
-r 5\; P, ,L" 4P € ‘aﬂ;{,{ T 13 % 24
CD A 124X 30
C30x40
COasxas
Oasx43
RADIO DIAGNOSTICO: (IALDO USE O INVERSO SE NECESSARIO)
DATA: Assinatura do Médico RADIOLOGISTA - CRM
Nome do Paciente: Reg,
Tipo de Exame
Cl18X24
Tipa de Contraste ou medicaments 24 %30
Clsox40
C135X35
C135X43
Data do Exama N.INC,




| SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL -
=~ SERVICO DE TRAUMATO-ORTOPEDIA

SANTA CASA
OF MISERICORDTIA
mrE S OoOBRRAL

RELATORIO DE ALTA

Nome:Junio Barbosa De Sousa ;
Tratamento para:S823 - Fratura Da Extremidade Distal Da Tibig

EE'Ciﬂ.II’gia ‘DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS
.Data:

XFAntibioticoterapia:

Recomendagbes:

( X ) Nao Pisar :

( X ) Né&o Sustentar Peso .
{ X ) Manter membro elevado (a 45"}

( ) Crioterapia (Gelo) 3x ao dia

( X ) Retirar pontos apés 15 dias

( ) Fisioterapia precoce

( X ) Atentar a data de retorno ( dits- _ ' \

( X ) Fazer uso médicagdo prescrita &1.1,944‘-“*““1-' + Mdovew ) -
( x ) Trocar curativo diariamente

(X) Caso apareca secre¢ao (pus) na cirurgia, comparecer imediatamente &
emergéncia da traumatologia -

Marcar retorno ao ambulatério de Ortopedia apés dias, com Radiografia do dia,
com o Dr(a). RAONI CARLOS MﬁDEI'RD mmmpnnhamntowmﬁemntaf

Obs.: Antes de sair do Hospital, marcar o retorno na Sala de Gesso

. R
Data: 21/11/2019 e
Assinatura e Carimbo G2 7 e

8O X
A o o




Nome Completo:
CRM: UF: Ne:
Endereco Completo: Rua Antonio Crisdstomo de Melo, 919 - Centro - S
i Q}"‘ e
- ] s:-- %
S o
Telefone: (88) 3112-0400  Cidade: Sobral UF: oL
i ? ' .‘\'\ g =
i = "-
Paciente: Junio Barbosa De Sousa .
Endereco: Betania, N° 0 - Zona Rural :
Prescrigdo: .
Cefalexina 500mg ~ 60 cp. ; Tomas 1 cp. de 8/6 hs por 15 dias .
{Melocox 15mg — Tomar 1 cp. 24/24 hs por § dias . >
. ﬂ@q &
Y oo
Sl
aﬁ@%ﬂ‘f ‘3‘%
e
5 .‘:}‘:P\bﬁaﬁr‘&:}
Data:21/11/0019 : Carimbo e Assinatura do Madico
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR [ FORN
Noma:;
Ident
Grg. Emissor
End.;
Cidade: UF;
DATA: -
" Telefone: =
| | | “ASSINATURA DO FARMACEUTICO




PARECER QEEEIQQ
DE ASSISTENT CNICO

InformagBes da vitima
Nome Completo: {/a) i WAL - = e

CPFefouRG: £18. 366 623 34

Informacgdes do Acidente

Data do acidente: | & / 4§ /=204

Avaliagio Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quals) regido(des) corporal(is) acometida(s);

[CROTUIN DC mal OO0 iR s LESOES GSEIRATrvals
Err 25 DL

b) Tratamento(s) adatadals) na vitima:
TZINTEL VYV TAIEYD  CrRLPERiey) e TEOAAOEITEEL PHreg. (= FrSaf.
il P T

¢} As alteragbes (disfungbes) presentes no patrimbnio fisico da Vitima, gue sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas ter:péutl:as tomadas na fase aguda do trauma:

LLSAL  Pais TOMica D@ &7 S TrEn, ~ D0 o FTORAECO
D2 (SO DOZ A OB EACED | Ll TACAT D A D. M-
0 ZORIOZZN 9. E PALFETIC Sra COCng, cOMm CLAJDICA -
CAD D8 (AR Clda ¢ LniZACAD PARO A GSA LA T 70,

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a guantificagdo da(s) lesdo{Des)
permanente(s) que ndo sejalm) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradorals) de dano(s)
anatdmico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificande, segundo o anexo constante 4 Lel 11.945/09, ofs)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento AnatGmico e percentual:
13lesfo: TORAID LD 2N .
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média {4 75% Intensa { ) 100% Completa

}i Lesdo:
Marque o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Meédia ( ) 75% Intensa { ) 100% Complata
3? Lesdo:
Margue o percentual: { ) 10% Residual { ) 25% Leve ( ) 50% Meédia ( ) 75% Intensa { ) 100% Completa
41 Lesdo:

.____'_,_,-- T
Marque o percentual: { ) 10% Residual { ) 25% Leve ( ) 50% Media ( ) 75% Intan;p{’ } 100% Completa

o 05 20 EonFilg €&

Local e data da realizagdo da iwafil;in médica

Zﬂa‘_}&’f’ b ,-H‘rl {;"1. (,'-“(_t_-. oM ..L! f'!k




" 65.426.686-4 1via v . 01022019

JUNIO BARBOSA DE SOUSA

GERALDO GOMNCALVES DE SOUSA
HARTA BARBOSA DE QUEIROZ




~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: é%TjISOABARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JUNIO BARBOSA DE SOUSA : 618.366.623-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 618.366.623-86 CPF: 067.348.933-75

JUNIO BARBOSA DE SOUSA ALANA DA SILVA DE MATOS



(3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e e s PR

Para mians ssclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmercs abaixo.
Central de Atenclimento (para consultas sobre indenizaches e Mmauwmmmmrmwmmumf Das Bh s 20h
sAC [para dividas e reciamagies): 0800 022 §189 | SAC (para deficientes auditivos € de fala); 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0B00 591 2563 | Ouvidoria; 0800 021 91 35

=
Numero do pedido DPVAT; 20000100 Data da solicitagao: 16/0%2020 i
o mm AR
Namme do beneficiaro: JUNIO BARBOSA DE SOUSA coF do benehciric: 518.366523-89
L Mome do solicitante: JUMIO BAREOSA DE SOUSA CPE do solicitante: 618,366 62305
i g | ST, e o = = i _ = iy
DADDS PARA CONTATOD - i
Teel. Celular: | 88 | | i, st Tel. Comercial: | } Tel. Residencial: | }
poQ [l oo
E-mail:
b -
[ ] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [£] INVALIDEZ PERMANENTE O morTe
-y

#

MOTIVO DASOLICITAGRD. & )

- g i 5 ——

[J piscoroo pa negativa  [E] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [J piscoroo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PE

D NAD m SIM, informre quak(is) E Hovos decumentos médicos
dogumentoy extia
s AR [ Laudo do vt
[ soletim de Ocorréncia
D Motas fiscals complementares

L L] P {DEsERIVER]

3

NO CAMPO ABAIXO, SE bﬁi:ﬂiﬁﬁﬁ%&.ﬁ%hiﬂﬂfﬁﬁﬁ , SOLICH

Vanho alraves de essa declarsgio requerer aos senhores analista a revislo do mew processo, 8 referida solictagio se faz pelo o fato de nao
comcardar eam o pagamenio feito por vocds da segurador lider sendo que ey ienho direito a uma paricia midica, ful viims ce acidente de rdnsito na dlh de 181119
fiquel com lesbes graves por conta desse acidente, o qual sofri FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA, COM TRATAMETO CIRURGICO,
DIFICULDADE DE LOCOMOGAD, INCHAGO, ESTOU SEM TRABALHAR POIS NAD TENHO NENHUMA POSSIBILIDADE DE TRABALHAR,

¢ vooks analista vim pagar meu processe o valor de 1.687.50, ¢ inaceitavel um analista pagar um pProcesso Seim S& quer um misdico perito da
geguradora [ider me examing para constalar as kesfes que eu sofri @ gue venho sofrendo aké hoje.

Diante das informagbes venho solicitar aos senhores analistas revisao do Meu processoe & & necessaro realizagio de um pericia médica que

peribig total direito de fezer. o qual voolis ndo podem fazer o pagamento de um QrOCESSC Sem 8 vitima passa por uma pericia médica com um
msdicn auditor da seguradora lider que o mesme possa constatar real siuacio que eu me encontro, Pois & inaceiifvel eu com sequalas
sequelns permanentes o qual ndo posso mais ler uma vida normial & vocss analista tira meu direito de uma paricia medica.

s Juthis iy S CORR v AoV Wi dan seauilas soinces.

Cratetis-CE 16/03/2020
Local & a

-’"/-u,-l.rf-‘ :{i:-‘-ﬂfc'ﬂx /¢ SoAMSH

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido [a rogo)

APORTANTE:
Daepicn de greenche todos B dadon, mpeene o lrmulico, ssine @ aninogue no MENMs porvs de stendiments em que deu EnTrada iniclalmenta Na e pedite do Segura DIRVET

Obtervagdo sbre beneficiinie/vitima nic alfabetizde:
O rillg allaletado deverd escolhes pessoa de sus conflanga, slfabetzada. malor @ Capad, paid preancher e aviinas o formaline, o seu pedide (a e 1ag0)




r
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V' Sequrador s Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Numero do Sinistro: 3200094694
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Préprio Titular do CPF: é%TjI&BARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 618.366.623-86 CPF: 035.841.423-77

JUNIO BARBOSA DE SOUSA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 1. VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.SOLICITO PERICIA PARA FINS
DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO
POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL
E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti fnaogcl’fi"dade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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:

26/03/2020

0

Nao

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

Nao
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO

Observagdes: 130320. VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO, COMPLEMENTO
PARA GRAU INTENSO CONFORME RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 1
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau intenso - 25 6,25% R$ 843,75
tornozelo %
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 1. VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.SOLICITO PERICIA PARA FINS
DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO
POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL
E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti fnaogcl’fi"dade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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:

26/03/2020

0

Nao

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

Nao
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO

Observagdes: 130320. VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO, COMPLEMENTO
PARA GRAU INTENSO CONFORME RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 1
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau intenso - 25 6,25% R$ 843,75
tornozelo %
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS%TJIS?ABARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JUNIO BARBOSA DE SOUSA : 618.366.623-86

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 618.366.623-86 CPF: 067.348.933-75

JUNIO BARBOSA DE SOUSA ALANA DA SILVA DE MATOS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Nimero do Sinistro: 3200094694
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS%TJIS?ABARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

A indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 618.366.623-86 CPF: 035.841.423-77
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