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2726908- C3/ 2020-02230/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08145606720208230010

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n? 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGCAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que Ihe promove ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO, em tramite perante este Douto Juizo, vem,
mui respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 22/03/2019,
restando permanentemente invalida.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria ha monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua 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 demonstrarad em seguida.
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PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consondncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatorio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

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

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

DO MERITO

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

Pode-se observar que a parte autora 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
ao art.373,1, CPC3.

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

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

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

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3”APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do 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 Publicagio: 24/03/2014)
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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 R$
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

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

LA 1A
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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 indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é que:

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizagdo, 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 quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdodigo Civil.

N3o obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.
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Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdao de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 22/03/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

BANCO DO BRASIL

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo 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?
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, §19, LINDB).

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. 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 indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.
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Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovagao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, |l, 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 verificarad 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 indenizagdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

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

DA FALTA DE CARACTERIZACAO DO DANO MORAL

No instituto da responsabilidade civil, a obrigacdo de indenizar estad diretamente vinculada a comprovacéo real
do dano, como regra minima de convivéncia, o que nao se verifica no caso em concreto.

Em que pese a parte autora alegar que faria ainda jus ao recebimento de indeniza¢do por danos morais, ndo ha
nos autos qualquer prova de que a parte autora ter sido acometida de abalo capaz de justificar a formulagdo do
pedido de danos morais, o que dificulta até mesmo a formulagdo da defesa.

Nesse passo, a guisa de ilustragdo, faz-se remiss3o a licio do mestre CAIO MARIO DA SILVA PEREIRA, sobre o
dano hipotético®.

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.”

bug claro, entdo, que se a ac¢do se fundar em mero dano hipotético, ndo cabe reparacdo” (in Responsabilidade Civil, Forense, 59 ed., pdgina 42).

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



Ainda que ilicito houvesse nem assim poderia a parte autora pretender indeniza¢ées, pela evidéncia de que suas
consequéncias, no caso, ndao tiveram magnitude suficiente para caracterizar tecnicamente dano moral,
conforme os precedentes patrios’”:

De fato, sentimentos como descontentamento, aborrecimento e inconformismo ndo podem ser confundidos
com o dano moral.

Entendimento contrario ao aqui defendido implicaria inferir que, doravante, o vencido sempre tera de indenizar
ao outro litigante um “dano moral” que o mesmo sofrera a conta do simples “transtorno” de haver utilizado a
via judicial com vistas a satisfacdo do seu direito! Enfim, o dano moral seria uma consequéncia “direta” do

inadimplemento da divida e da propositura de uma acdo judicial tencionando cobra-la!

A Ré ndo praticou ofensa de qualquer gravidade e repercussdo capaz de caracterizar o dano moral, que ndo
basta ser alegado; precisa ser provado e comprovado.

Desta forma, a parte autora nao faz jus a dano moral, conforme acima exposto.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo 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 quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacgdo, 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 honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo 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 hipdtese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

7”ACAO DE COBRANCA CUMULADA COM INDENIZACAO POR DANOS MORAIS. SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT. ACIDENTE DE TRANSITO. REEMBOLSO DE
DESPESAS MEDICO - HOSPITALARES. COMPLEMENTACAO. DESPESAS EFETIVAMENTE COMPROVADAS. PAGAMENTO A MENOR. DANOS MORAIS NAO
CONFIGURADOS. SENTENCA CONFIRMADA. RECURSOS IMPROVIDOS. Cuida-se de agdo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT cumulada com
indenizagdo por danos morais em face de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A, por conta de acidente automobilistico. (...) Outrossim,
ndo merece guarida o pedido autoral de reparagdo por danos extrapatrimoniais por conta do ndo pagamento integral do crédito. Isso porque, embora
ndo se negue os aborrecimentos que a situagdo possa ter gerado, ndo logrou éxito o demandante comprovar que tenha sofrido qualquer ofensa a
dignidade da pessoa humana, fato que ensejaria a indenizacdo pretendida. Sentenga confirmada por seus préprios fundamentos. Recurso improvido.”
(TJ-RS - Recurso Civel: 71004775029 RS, Relator: Carlos Francisco Gross, Data de Julgamento: 25/02/2014, Quarta Turma Recursal Civel, Data de
Publicagdo: Didrio da Justica do dia 26/02/2014)

84SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Sart. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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CONCLUSAO

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

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

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdao da tabela de quantificagdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

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

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

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

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

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,
BOA VISTA, 9 de junho de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



QUESITOS DA RE

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

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distin¢gdo 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambas as mdos 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 52, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

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

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporaks Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa {75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatomica a'ou fincional completa de ambos os
membrog superiores ou nferiores

Perda anatomica efou funcional complata de ambas as
mdos ou de ambos os pés

Perda anatémica alou funcional completa de um memibro
siperior & de um membrg inferor

Perda completa da visdo em ambaos es olhos {cegueira
hilateral} ou ceguera legal bilateral

Lesdes neuraldgicas que cursem com: [a) dano cognitivo-
comporiamental aenante; [b) impediments do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamante conporal; (c)
perda completa do controle esfinctenansg; (d)
compromatimanto da fungdo vital au aulondmica

Lesdes de orgdos o estrufuzas crarso-faciais, cemvicals,
toracicos, abdominais, pélvices ou retro-pertoneais
carandn com prefuizes funcionais ndo compensaves de
ardem aulandmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
oxeretora ou de gualquer oulra espécio, desde que haja
comprom etimento de fungio vital

R% 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

RS 3.375.00

RS 1.350,00

Perda anatémica afou fimcional completa de um dos
membros superiores eiou do uma das mios

Perda anatémica o'ou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 0.450,00

RS 7.087 50

RS 4.725,00

RS 2.362 50

R 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva Iotal bilateral {surdez completa) ou da
fonagio (mudez completa) ou da visdo de um alho

RE 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375.00

RS 1.68750

R% 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
codovelos, punhes ou dedo palegar

Parda completa da mobilidade de um quaddl, jeekhe ou
tomozeln

Perda complata da mobilidade de um segments da coluna
veitebral exceto o sacral

RS 3.375,00

RS 253125

RS 1.687 50

RS 843,75

F$ 337 50

Perda anatémica afou funcional completa de gualguear um
dentre og outros dedos da méo

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

Perda integral {relirada cinlrgica) do bago

RS 1.350,00

Ra 1.072,50

Ra 673,00

Ra 337 50

RF 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 n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Ac¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move ANA PAULA

DA CONCEICAO DO NASCIMENTO, em curso perante a 62 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n
08145606720208230010.

Rio de Janeiro, 9 de junho de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190667549 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO Data do acidente: 22/03/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PAG. 4/5/6 _CIRURGIA
PAG. 7 _EXAME IMAGEM

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15177908
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Pag. 00237/00238 - carta_25 -

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso nado seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagédo: 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: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000147081-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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27 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sihilitado de apreseniar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para o= fins de requerimento de
W2 VeT Que

D Dedlaro,
& Nao ha IML que =.1enda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IWiL que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Xt_, ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {novents) dias do pedido.

> Sepurdg DPW W irnvakder permanenie "LI""‘I:\v--E' na do CureEnt 3|_'-.I-.‘l "PGICR
sler & andlise médica presencizl, Cas0 necessario, as custas
entes decorrentes de acidenite de trinsito causado por velculo

révia concordancia com a futura avaliacdo medica ou rendncia 3o direito de contestar 3 avaliagdo meédica, caso

i DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
3 - Estado F b =2 ; 24 - Data do
B s [Jsctteio [ casssotrocni) [ oworcado [ Sepsrado udiciaiments. [ Vitvo s
% - Goude Parertescocomavitima: | 26 - Vitima deiou companbeiroa) D Sim D Nig | Z7-Sea vitima deikou comparheiso{a), informar o nome comoleto:
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= 41- Assinatura da witima -“Jene‘hcrann {declarante) :
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,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
: ““*OLICIA cIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 008133/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicic do Registro: 27/03/2019 09:25 Data/Hora Fim: 27/03/2019 09:35
Origem: Policia Militar N° do Documento: 810384 | Data: 22/03/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 22/03/2019 08:47

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: RUA DOM APARECIDO

Tipo do Local: Via Pablica

Bairro: S8o Francisco

Naturaza Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto les3o * Acidents de fransito . Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

|H_m Civil: ANA PAULA DA CONCEIGCAC DA NASCIMENTO (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro;-RUA CAPRICORNIO N°: 783
Bairro: CIDADE SATELITE

[Nome Civil: ANDRE ALBIANE BARATA (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA JOSE CELESTINO N*: B85
Bairro: CACARI

[Razéo Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE )

Ramo de Atuacdo: Orgdo plblico
Enderego .3
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

+ O ROP PM comunica um acidente de transito envolvendo o Sr. André Alblani Barata gue Dirigia o Veiculo PLACA NAZ-3107
e & Sra. Ana Paula da Conceigio do Nascimento que Filotava uma Motocicleta PLACA NAO-5061. Que devido ao acidente a

Sra. Ana Paula Sofreu lesdo corporal e foi socorrida ao hospital pelo Samu. Era o relato.

Delegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha
Impresso por:  Francisco Edinaldo Pinto

Pégina 1 de 2

Data de | So: 110772018 14:06
{3 Sine=p . iz PPe - Procedimentos Policiais Elelrénicos

g Protocolo n®:  N&o disponivel



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA & G E

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Mo 008133/2019

ASSINATURAS
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Emandes Femeira Lima
Agents de Polica
Matricuta 42000812
Responsdvel palo Adendimends

“Eeclan parn o8 e S e SPERD qUB S0U o8} U e ) reoradvel peas fadat @ chnte que podersd responde’ cvil & e dmciaranil Joa de
prigem. pordomme prevista nos Adtiges 238 Denuncacio Cakeioes & Wrmmmwﬂwmwmhﬂm

i

" Delegado de Policia Civil-Juraci Ribeiro da Rocha - ;
Impresso por.  Francisco Edinalde Pinto Péagina 2 de 2
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| PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E£}Lit?jrzl=t

PMEORIMACOES CADASTRAIS E FATNA DE n!ﬂnj. MEMSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 4453012

_a/ﬁwmw____ TR
oo 4%ion TR 6y
f com  (45)99113- 539:2

DOR} ﬁ.lﬂ. VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

=5 E‘n Mzm %@xm ao Naowrmeito wﬁ’“&ﬂ 632 -2
7 Mo . rudere = 'jr‘u: lﬂégmplﬂmentn:_F_

DADOS DO R[PRE SENTANTt LEGAL lPﬁ-IS I'IJTDR EC

Mome compieto ¢o Regresentante Legan:

T TRE

T8

19 - Profiss3o do Representante Legal:

Deelare, para Lodos os fins de gireito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS A

RECUSO INFORMAR [] #rs1.00ARS1.00G,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RenDA [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe RSS.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [] semsriciARiO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
€] CONTA POUPANCA (somente par s ancos atsins. Assinale ums opgic] ! [0 coNTA CORRENTE (Tocos os bancan

[ Bradesco (237} ] naa(341) Nome do BANCO:
[ sarwdomasiionl) B e Econdmica Federal (104)

AGEHE!A O CONTA: {_q_‘?. QB A ]@ AGENCIA: @ D cumn ]O

ORZILe 52 Esmistin} (nbormar & d:,,u.-reenst i -.nw-:tdmmewsrwl {informar o Cagild S& existir)

valor da indeniacdo/reembolso do Seguro DPVAT
y quitacan total do valor recebido.

ar na conla bancana informada; de minha 1

Autorizo s Seguradora L
g i 1 dando, desde ja & somente apos & efer

27 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sihilitado de apreseniar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para o= fins de requerimento de
W2 VeT Que

D Dedlaro,
& Nao ha IML que =.1enda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IWiL que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Xt_, ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {novents) dias do pedido.

> Sepurdg DPW W irnvakder permanenie "LI""‘I:\v--E' na do CureEnt 3|_'-.I-.‘l "PGICR
sler & andlise médica presencizl, Cas0 necessario, as custas
entes decorrentes de acidenite de trinsito causado por velculo

révia concordancia com a futura avaliacdo medica ou rendncia 3o direito de contestar 3 avaliagdo meédica, caso

i DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
3 - Estado F b =2 ; 24 - Data do
B s [Jsctteio [ casssotrocni) [ oworcado [ Sepsrado udiciaiments. [ Vitvo s
% - Goude Parertescocomavitima: | 26 - Vitima deiou companbeiroa) D Sim D Nig | Z7-Sea vitima deikou comparheiso{a), informar o nome comoleto:
) 28 ";r:.':;a _D ,-: | 29 -5 tinha filhos, informar | 30 - i detaou D‘E.im 31 - Vitima D!w"n | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 vikma dexou DS-ET!
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TSEE %o triace peda Les o° 10438 26 oo abril de 2002
Srica - Sene U ‘\ M

L P o peia S g
Rom mmummmmm

= N OE R S 1 A R. CAPRICORNIO , TE3
RORAIMA ENERGIA S.A CIDADE SATELITE -
AW CASTAC ENE GARCEZ 691 CEP §5.317-404 - BOA VISTA -RR
CENTRO - BOA VISTA - RE - CEF- 69.301-160 CPF TTB.6T4.672-20 RG 289268 5SP RR 23-11-02

CHEJ: (2 381 470/0001-44  IE: 240070223

atendimento: 08007019120 www.roraimasnergia.com.br Fara contalo com a empresa, & Codigo Unico
Ouvidoria: 68000951152 (0Th30min &s 17Th00min) informe esta numero F | 01199492 |
hgéncia Nacioral de Energia EWirica - ANEEL - Fone 187 - = 167 - Ligag o Cratuits de telefones fxos @ lanfada na origem para lelefones celulares 1
Emizado [rata Ledtura Arberiof Cata Leitura Alual  Data Prdcima Leitura nudecmm.-m Apresentacao Més Faturado
08/1 12019 14102019 1iizme 11nzrRMe 8 1111172019 112018
Codd, Fal Classe/Subclasge Ligacao Pogie Forma Faturanmsents Motivo FD Mmern FD
1.1.1.2 Residencial Mormal Bifasica G 14 20763 Normal
Rl Leit. Alual  Leat Anberior Constants Faiur. NPL Cons. Medido Cons. Faturado
Consumo 13LDBO3280 28423 28062 100000 5 361 a1
Hastieico  KWn Composicdo ¢a Tarfa Mens Fatwragos e Tar. sem impostos Vabor
1072012 &21 TUsD "} 8807 <Consume JE1 kWh 8 0, TITLL 8,628000 28053
Dz019 484 TE({* 15168 Contribuiclo de 'lJ!'llr'ﬁf;ac- Piblica (COSIE) 2523
0B/Z018 470 0.00
or2018 5§13 Encargos 8.59
0e2019 454  Tribulos 53.82
0572019 411 FReceita Irec. 0,36
Darz019 2T (w5t o e e bt T ue e Eoenget
02012 429
O2r20is 536
f12018 515
1212018 430
1172018 571
Mg Pie-1.06
temeses 480  Cofins - 5.07
indicadorss de Continuidade: 082013 |
cE 14 - FLORESTA ST RS 16208 |
Meta Mensal Reslizado Trimestral  Anual |
Dic 9.24 .00 1848 3698 |
FIC B.46 0.00 1692 3384 |
DMIC 488 000 499 499

=> Tensao Contratada - 220V Faixa Adequada - 200 a 231V x
== PRODUTOR RURAL. ATUALIZE SEU CADASTRO ATE 13.12.18 P/ NADQ PERDER A TARIFA RURAL DESC. ATE 30%.

=> TARIFA DE ENERGIA: REAJUSTE MEDIO -2,12% NEGATIVOS - RESOLUCAD ANEEL N° 2.634 DE 20.10.2015.

== Ligue para 08007018120 e faga opcdo de vencimento de sua conta 16 11 162126

=» As informacBes sobre as condighes gerais de fornecimento, tarifas, produlos, servigos prestados e fributos se Emund
disposigao dos consumidores, para consuita, nos postos de atendimento e na pagina da internet desta distribuidora.

Base de Cabtilo Aliquota Valor do ICMS Vencimento

280,53 17.00 4769
otii22012

Raseuadc ao Fisco: 3D5C CI:I&E.‘ 3!:5& FWE Tﬁﬁﬂ B25A. 1AB2 ABF3

Facilite sua vidal Evlhm--MIMMMcI

H(:IMIMA débito de sua conta de energia em sua conta bancéria.
Cédigo para débito automatico: 0119941-2

RORAIMA ENERGIA S.A
uc Més Fahwago No.FD - TG Vencimentc Walor a Pagar
011688412 1172019 0o ] o1M212019 R$ 305,76

83530000003 3 05760075000 4 00000000118 B 84121119008 2

TR T AT TR ER R R
T e T DR R R F ALY
T e e R P R R R T ALY
TR TR WD L TR ER R E L
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0800 280 9520
e il
NSCRIGAD ESTADUAL: 20 H88.426-2
HMWME?ﬂ-um-EP.Mﬁ
(Dados do Cliente: Endereco para entrega:
FRANCISO) BEZERRA IR Sl &/ COERAL ATRICE TEIVE. e -e-LU
BERDAOE B0 VISTA RR 5330300
Inscri¢io Rota Seq.Rota Quantidade de Economias
1 1o 7 il i i
Hidromatro Data de Instalagao | Stuacso Agua Sttuagdo Esgoto 5
A 1ACE205 e 11791/2008 L L IGADD s L) TGADD et 1
ANTERIOR | ATUAL | COMSUMO (m3) | NuM DE DIAS |°
LEITURA FAT. 62 64 2 29 .
LEITURA INF. =
oT. LEITURA 17/09/2012 16/10/2019 E
gﬁ - e g a;mxﬂm“mz**ﬂm :
B o R A A
MEDTA e CONFLREES 133 153 :9! $ '-:-'.
AGUA i .
COMERCIAL 1 UNIDADECS) : = |t
CONSUMO DE AGUA 2 WS E0eER-
ESGOTO : §0.@ % DO VALOR DE AGUA 49,08
TAXA COBRANCA DE DOCLMENTO  10/2019 12,68 l
TAXA COBRANCA OE DOCUMENTO PARCELA gar/el i 6,34
TAXA COBRANCA DE DOCUMENTO PARCELA @1/01 6,34
MULTA P/1 UALIDADE 98/2019 G = 1,89
R
s
s
DREVENIR E A MELHOR FORMA DE SE CUIDAR! <
“QUTUBRO ROSA™ i

——————————————————————————————————— - P———

R e T A R |

= =
um‘ 131746 [EE mias e }

T
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LIDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

psse 0 510 whwnw.seguradoralider.com.br o entre ¢m

fentral de Atendimento (para consuitas sobre indenizacies e prémias, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais @ regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

AT jpara reclamagies « sugesties, 24 horas por dia): 0B00 0228189 | SAC [para deficientes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Guwidoria: DEDC 02191 35

CONTATD alraves oo um J0s mEmeros

INFORBACDES IMPORTANTES 1

—— -

o @ parte integrante do processo de Nquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimere 44512,

Sie POrm
zp0 eletrd

Wi fwewwl susep.gov. br /BIBLIOTECAWE B/D0CORIGIMAL ASFXTTIPD=1&00DIG0=29636

SUSER n® 445/12, que fratz da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras 50 obrigadas
¢ tro das pessoas eavplvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadasirp deve conter, 3lém dos documentos de identificacdo

¢ acerca da profissio e da faixa de renda mensal, slém da respectiva documentagio comprobatoria.

nformagbe

i . de profiss3o e renda, neste formulario, no impede o pagamento da indenizagio do Seguro DFVAT, contudo, por
referida Circular @sta recusa & passivel de comunicacio a0 COAF?,

4 Db SEGURCS PRIVADGS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS

(ACAD £ RESSEGURGD. * CONSELHD OF CONTROLE DE ATIVIBADES FruaNCEIRAS — COAF, ORGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
£Rd POR FINALIDADE DISCIPLINAE, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORREMNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
STAS NA LEI NES.613/08

(ito 2} o CPE/CNP] -’1?‘?3 553 A5 2, _;w
Puulp, don

-

Pelo exposio, e

na gualidade de Procurador [a) [ Intermedidrio (a) do Beneficiario

(.r?m

ac W inscrito {a} no CPF sobo Nﬁ@_ﬁi‘&/ a

do simisiro de DPVAT cobert Jr-ﬁ]m
inscrite (a) no CPF soho N”mﬁ'}‘?' G?’,z;

_da Vitima Q)‘M«M (e 129 M o M

, conforme determinagio da Circular Susep 345/17:

,20

Decliaro Fre

issdo

_Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

E’R-:;:.;J informai

e ]

<D &5 penas da b
esidenciz

i ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaino, anexando a copia
1o endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdc implicara na sang3o penal prevista

atmme m 'iZiLU-f E7; i -

ﬁm‘df"‘ W"‘W / com i5) 994435392
o tlon, 1Eih . R0 A d MO o 200G

Qusils

Assinatura fin Declarante

Er'dpn;u:;

l“':-
I'1

DLORL.OO1 VOO L1/2017



S ———— T i — —

e s - RELATORIO DE ¢ OCORE  CICIAL SERIE|
¥ PMRR - CIPTUR NS

N° 810394
_E_ SUCp_ _ e Data S/Setor HiTrans. Hiini CH/h HIFin
(VTRas | [ Ciptur [ 2210319 ] LLESTE | [08h47min | 08hé7min | [ 09h05min ] [Tndomin ]
Cod. Oc. Cod. Prov. C&d. Ser. Pres: Kmi. KmF,
I ... . RN e MO EARG e L L ok — T AF
ELa T R T Y \ 1Neeisoagtaeee ] T s (113330 (113343 ]
RUA DOM  JCSE IPeET T T T
Q.- CRUZANMENTO COM A RUA MAJ N¢ .. Bairro  SAO FRANCISCO Rei.:
—_MANOEL CORREA i e s TSR VL
| _PESSOAS RELAC!ONACAS |

{ENVOLVIDA |Nome  ANA PAULA DA CONCEIGAO DO NASC'MENTO dade: 34 E Civil CASADA —

-nderego.  RUA CAPRICORNIO N® 783 Bairo: CIDADE SATELITE
G 269268 SSPRR CNH: 08965922103 Profissio: SERVICOS GERAIS
PF. 778.674.672-20 Telefor.e: 991522466 itk M
! ENVOLVIDO [Nome  ANDRE ALBIANI BARATA ldade: 49 E Civir CASADO
indereco  JOSE CELESTING DA LUZ _ N°895 SN CACARI -
3G 0360094903 SSP/BA  CNH: 02371028823 - Profissdo: SERVIDCR PUBLICO ~—
SPF. __ 717.081.70553 . Telelone 981142608 N i
ik VEICULO RELACIONADD
/EICULO DA ENVOLVIDA 1: HONDA/CG 1

; 60 START, NA'COR VERMELHA, PLAGA. NAO5061. DANOS CONFORME
’ERICIA.

/EICULO DO ENVOLVIDO 2: JEEP/ICOMPASS, NA COR BRANCA, PLAA: NAZ: 3107. DANOS CONFORME PERICIA.

{ECEBI OS CONDUZINDOS E MATERIAIS ACIMA ANOTADOS. Nao Hote conduzido TN D

i N Sl i e ir-‘ﬁ“"-‘{ d M - = o e S A e e
SSINATURA 0 ‘ ik CARGO S e a o X7 W M
Mg TG i
R e | ngimﬂ i R by B, ™
SENHOR DELEGADO (a)

omos acionados via CIQOPS para atendermos uma =corércia de acidente
Jpracitado com vitima de lesao corporal e danos maienais. Conforme relatado
icial da area leste, a Sra. Ana Paula que <enduzia o Jeiculo HONDA/CG 160 START, NA COR
ERMELHA, PLACA:- NAOS5061 pela rua Maj. Manoel Coréa, sentido Pargue Anaua, momento em que
i abalroada na lateral esquerda pelo Sr. André que conduzia o veiculo JEEP!CDMPASS, NA COR
RANCA, PLACA: NAZ: 31 07, pela rua Dom José Nepaie, sentido rie General Pena Brasil, informo gue
) CruZamento encornitra-se uma placa de PARE Para o condutor da rua Dom José Nepote

formo tainkém que ao chegarmos 20 Iccal a vitimz estava s=ndo atendida pelo SAMU e foi conduzida

) Hospitai Geral. Foi feita o acionamento da nericia que foi realizada pelo perito criminal Gleidson (N° da
incional: 42000279 SSP/PC). Apés Peitia & motucicieta dy vitima foi entregue aoc Sr. Ronaldn
derson Nascimento Campos, CNH Ne (4248421469, contato: 991375389, e o carrn liberaduv ag seu
Spectivo condutor, pois ambos estavam devidamente licenciados. Informo também que nenhuma das

rtes apresen'ava sinal visivel de embriaguez e o condutor do carro Compromeieu-se em arcar <om o-
nos maieriss.

de transito no endereco
pela TEN PMRR Dyana,

A 0 que tinha a relatar.

SELET Porfra EAMELO 41552-9 AL SGT CIPTUR
SLEY BEE‘Q%&MELU CADASTRO GRADUACAO SUCp




220032039 A0 VU'E ZIAMAZ . 6 ia de Atendimonts 17 . 4 _%

1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 18 ClassificagiolReclassificacsio _ : o Reclassificacdo - ? :
_iF. VI Socretaria de Estado da Sande .} Vermetha Yvermotho = 7 _JVermetho —
F Haspital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ) Laranja Laranja g i Larania
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 m’f" m:’h i ng‘ﬂ
M Azl Ass X Arul Ass.: Az Ass:
ﬁ 1087606 221032019 09:16:24 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA~ DIURNO 0719 8
{Pacients Daia Nascimento  Idade | CNS CPF Prontuério
ANA PAULA DA CONCEIGAD DO NASCIMENTO 30110/ 984 MAaMm TT86T467220
Tipo Dog Documents  Org3o EmissorDeta Emissfio Saxo Estedo Civil  Raga/Cor MNanralidade Macionalidade
IDENTIDADE 269268 S5P/IRR 231112002 F SOLTEIRO[APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mao Pai Contato
MARIA DO SODDRRG DA CONCEICAD JOAD PAULO DO NASCIMENTO - (95) 99152-2466
Enderego i COcupacio
RUA - CAPRICORNIO - 783 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA -RR SERVICOS
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| SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORA| SESAU - SUS
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

1

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

-~

£

PACIENTE M T i //”/g%ﬂézL §ﬁ ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N DIA, 0 1£0.3 1 /9 ., COM

DIAGNOSTICO DE WMM /_/_:ﬁt/'),f S L ‘/cé:j? Z J 4@%5

NO DIAZ /2% 1 78 Fo REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
= — : ' SENDC

OPERADO PELO DR,

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO D A3 .{24 LD .As XX e

BOM ESTADC GERAL. SE QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONELMOTANODIA o 1 5 ;/9 as . COM ©
DR : >4
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e P T e S ——— Rl

ORIENTACOES GERAIS g

| 1- NAO PISAR GUANDO REALIZADO CiRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

| 2- TomAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAQ MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

S- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX CORi 01(UM) DiA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAD DO DR_Z(/
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190667549 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO Data do acidente: 22/03/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PAG. 4/5/6 _CIRURGIA
PAG. 7 _EXAME IMAGEM

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




PROCURACAO

QOUTORGANTE:

NOME: a0
NACIONALIDADE. Vaxcsaaaxa
PROFISSAD: (iaXbe cane RG:_2CGA2GR CPF:_1318.G1U. - 90

ENDERECO: Psc Colareceain O 38D  Eidods {f;ﬁ:'-.-n
VITIMA: : P

CPF: 398 i} &i: IDENTE_Da /02 /20\q
NATUREZA: ( ) DAMS (>4 INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissdo: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

N

Para requerer o seguro DPVAT por , PR, s L,ii{ , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio BPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em @rgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Bos Wiboe 1Y geruomino de 2049.

Poudo 0 €ontulad do YoM mamto

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do '_'-'IE'l]IJrD DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0424162/19
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIME Data do acidente: 22/03/2019

[ RNOTE RO

CPF: 778.674.672-20 CPF de: Proéprio Titular do CPF: CONCEICAO DO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO : 778.674.672-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 778.674.672-20 CPF: 413.653.806-53

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO MANOEL COELHO NETO



PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: el T
NACIONALIDADE: \acsataixc ESTADO CIVIL:
PROFISSAO:_(Q\aXfn oo RG:DGA0GR CPF 1318 03U, -0
ENDERECD p\l_\}ﬂ prﬁ:f'nr}w»ﬁ.'r e 3IRA Pi'r\ﬁ.rh {?—*"n\i:\ 5

VITIMA: . Jee = ~ Gl o

CPF: 312, ©i4 &12-00 DATADOACIDENTE:_DD /03 /2O0N\q
NATUREZA: ( ) DAMS (>4 INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissio: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por , T ,E}, : L,ii{ , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio BPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 0rgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Bosn Widoe 1Y geuokmino de 2049.

Powdo 9 €ontulad do Y mamo

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0424162/19
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIME Data do acidente: 22/03/2019

[ RNOTE RN

CPF: 778.674.672-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO DO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO : 778.674.672-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 778.674.672-20 CPF: 413.653.806-53

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO MANOEL COELHO NETO



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: 02/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000147081-0

Nr. da Autenticacdo 4DC13C75AC887E92
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15177908
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3do seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000147081-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
: “#OLICIA cIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 008133/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicic do Registro: 27/03/2019 09:25 DataHora Fim: 27/03/2019 09:35
Origem: Policia Militar N° do Documento: 810384 | Data: 22/03/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 22/03/2019 08:47

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: RUA DOM APARECIDO

Tipo do Local: Via Pablica

Bairro: S8o Francisco

Matureza Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto lesfio * Acidents de iransiio . N&o Houve

ENVOLVIDO(S)

|H_urm Civil: ANA PAULA DA CONCEIGAD DA NASCIMENTO (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Visla - RR
Logradouro;-RUA CAPRICORNIO N". 783
Bairro: CIDADE SATELITE

[Nome Civil: ANDRE ALBIANE BARATA (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA JOSE CELESTINOG N*: BE5
Bairro: CACARI

[Razéo Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE )

Ramo de Atuacdo: Orgdo plblico
Em .y 3
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O ROP PM comunica um acidente de transito envolvendo o Sr. André Albiani Barata que Dirigia o Veiculo PLACA NAZ-3107
e a Sra. Ana Paula da Conceigdo do Nascimento que Pilotava uma Motocicleta PLACA NAD-5061. Que devido ao acidente a

Sra. Ana Paula Sofreu lesdo corporal e foi socorrida ao hospital pelo Samu. Era o relato.

Delegado de Policia Chvil: Juraci Ribeiro da Rocha
Impresso por:  Francisco Edinaldo Pinto

Pégina 1 de 2

Data de Impressao: 110772019 14:06
o | e R T e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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RORAIMA ANA PAULA DA CONCEICAC DO NASCIMENTO
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1V2019 621 TUSD() 8607 cConsumo 361 kWh a 0,777110 0, 628000 280,53
Da/2018 484 TE{M 15188 Contribuiclo de Iluminaclo Péblica (COSIE) 2523
082019 470 0.00
arr2018 513 Encargos 8,59
06/2019 454  Tribulos 53.82
0572019 411  Receits Imec. 0,36
42019 277 TLe ks e L 5 e g Ceaivbuspls T e i e e
02012 429
022019 538
0172018 515
1272018 430
1172018 571
Mg Pis - 1.06
12meses Cofins - 5,07

indicadores de Continuldade: 02019 1
cE 14 - FLORESTA B RS 16208 |
Meta Mensal Realizado Trimestral  Anual |
oic 8924 0.00 1848 3898 |
FIC 848 0,00 1692 3384 |
DMIC 499 000 499 499

= Tensao Contratada - 220V Faixa Adequada - 200 a 231V
=> PRODUTOR RURAL. ATUALIZE SEU CADASTRO ATE 13.12.12 P/ NAO PERDER A TARIFA RURAL DESC. ATE 30%.
=> TARIFA DE ENERGIA: REAJUSTE MEDIO -2,12% NEGATIVOS - RESOLUCAQ ANEEL N® 2.634 DE 20.10.2018.

== Ligue para 08007018120 e faga opgo de vencimento de sua conta 16 11 162126

=> As informacBes sobre as condighes gerais de fornecimento, tarifas, produlos, servigos prestados e tributos se encontram a
disposigao dos consumidores, para consulta, nos postos de atendimento e na pagina da internet desta distribuidora.

Base de Caktuld Valor do ICMS Vencimento

Allguota
280,53 17.00 47,69
_ 0tM2i2019

Resevado ao Fisco: 3D5C CO8D.3CB8.F092.7556.B25A 1AB2 ABF3

RORAIMA débito de sua conta de energia em sua conta bancaria.
B CTE RS, Cédigo para débito automatico: 0119841-2

RORAIMA ENERGIA 5.4
uc Més Falurade MNo.FD. TG Vencimentc Valor a Pagar
01188412 1172019 0o 8 1M 212019 R$ 305,76

83680000003 3 05760075000 4 00000000119 8 84121119008 2
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0800 280 9520
e i
P 05,95 4ETREENAS Matriculs: IIE I i ,zmg
Wiw:umﬂ-& 131 Hﬁﬁ
mmmm-mm-w.mu
Dados do Cliente: Enderego para entrega:
FRANCIS0) BEZERRA I EILWA ) COERAL ATAILE TEIVE, 82148 - &2 - u
BERDAOE B0 VISTA RR £9309-2a8
Inscrigio Rota Seq.Rota Quantidade de Economias
1 19 e MR et ] i
Hidrometro Data de Instalagso | Situaclio Agua Situagdo Esgoto :
4120020560 LVLLY 3
ANTERIOR | ATUAL | COMSUMO (m3) | NuM DE DIAS |S
LEITURA FAT. 62 64 2 28 A
LEITURA INF. 3
OT. LEITURA 17/09/2012 }ﬁfiﬂfzﬂig‘ E
s S T 3
:{. _.:“ = ’_: - - el R r.-.-.
AW | S e el |
T - AROETRAS — |mIDE | O Comotars f oot (Y
1% ] — - — i
; EGIDAE 188 188 T TR R, | e
MEDTA 2  [coromes 159 153 * :g_&_ﬁ-..j? e s
AGUA = - &
COMERCIAL 1 UNIDADECS) ; = |
CONSUMO DE AGUA 2 Mg AR
ESGOTO : §0.0 % DO VALOR DE AGUA 40,08
TAYA COBRANCA DE DOCUMENTO 10/2019 12,68 \
TAXA COBRANCA DE'DOCUMENTO PARCELA erv/e1 i 6,34
TAXA DE DOCUMENTO PARCELA o1/01 6,34
MULTA P/IMPONTUALIDADE 28/2019 SFeas 1,89
P o -

PREVENIR E A& MELHOR FORMA DE SE CUIDAR! ;-_E
“OUTUBRD ROSA™ ‘ -‘__
umr eTlois  ROEEGIR VENINEED m-a.—m-]
‘ 1T 102010 151172019 in.a }
82660000001- 0 17430004001 4 mnlumtu- 7 10201970003- 2
VG AT RIRAARNR




0 LJI'HER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

> www.seguradoralider.com.br oo entre o CONTal0 alraves do am S0z nUMEros 20H %0

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 33 20h)
Capitais @ regifes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regibes: 0800 022 12 04

SAC jpara reclamacies « sugestes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC [para deficientes audithvos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: DED0 02191 35

NFORBAACDES IMPORTANTES

.te Farmuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimers 44512,

o fewwl susep.gov.br /BIBLIODTECAWEB/DOCORIGIMAL ASFX MPO=18C0DIG0=29636

Circular SUSER n® £445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
constituir cadastro das p_.a-:a, :*.mwu:‘:as e pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo

nformactes acerca da prohissdo e da faixa de renda mensal, slém da respectiva documenlagdo comprobatiria.

pesLoEl

informacoes de profiss&o e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por

reterida Circular esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?.

WADDSE — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAUZACAD DODS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIBADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FLINAE APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

w TEMDENCIA DE SEGUROS
CAPIMALILACAD £ RESSESURD
TERM POR FINALIDADE DISC

A,

——

TAS PREVISTAS NA LEI NE9.613/08
)

\

Pelo exposto, eu W

inscrito (2l no CPEJCNE) q‘?ﬁ? ﬁfﬂ_ﬂ_} L nz gualidade de Procurador [a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
(1mor ?omu&n, dov M 0 BT ivscvo 1 me co5 sov 0 W FIB6IY- 6321 RO

inscrito {a} no CPF sobo N-‘?‘?ﬁ;ﬁ# G?’n& f 680 , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

_ Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

e aro Profisslio = P B —k

E’R-:it-m informar

do sinisiro de DPVAT mbcrumi‘@'_ﬁ: ______daVitima &nm (s L2 W) &m de W

-

Declars sinns <nb 45 penas da kel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
nie de residéncia do endereca informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sangdo penal prevista

no a:! .'J‘S do Codigo Penal.
m cumplﬁz’nm-
i

Eruerﬁcw
RE Cn.209. 000

!MWM % S, comn . (a%)99447-539:2
ounta Bt R0 AL MO o A04G

Ounilye Lowdia P

l“':-
-~
Q_I

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 VOD1/2017



- ; RELATORIO DE OCORE e _j,i.l;iﬁ SERIE|
¥ PMRR - CIPTUR il

N° 810394
E_ ﬂﬂp_ _ s Data S/Setor H{'T rans. H/ini CH/h HI/Fin
BALE T e TR L_22/03119 | [LESTE] [08h&7min | 08ha7min | [ 09h05min | [ 10n40min |
] _Cni Oc. N ] Cod. Prov. C&d. Ser. Pres: Kmi. KmF,
| 1001/1003 e T, AT 13005/13006/13999 | [ TTINE g 1113330 ;_113311“_3_}
ry I__Lo‘cih;-t'rk:ucﬁ‘ﬁﬁﬁu'cﬁ?‘j L
RUA  DOM JCSE NEPOTE PPl o
Q.- CRUZAMENTO COM A RUA MAJ N¢ .. Bairro  SAOD FRANCISCO mef.:
___MANOEL CORREA " % =° S et — SR Yy W
| _PESSOAS RELAC!ONACAS |

IENVOLVIDA _|Nome  ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASC'MENTO dade: 34 E Civi CASADA —

-ndereco.  RUA CAPRICORNIO N Bairro: CIDADE SATELITE . -
6. 269268 SSPRR CNH: 06965922103 Profissio: SERVICOS GERAIS
SPF: 778.674.67330 Telefor.e: 991522468 Nk . TNEe %
! ENVOLVIDO [Nome  ANDRE ALBIANI BARATA ldade: 49 E Civir CASADG
indereco’  JOSE CELESTING DA LUZ N385 Bairro. CACARI LT
G 0360994903 SSP/BA  CNH: 02371028823 Profissdo. SERVIDCR PUBLICO ~
SPF. _ 717.08170553 . Telefone 981142609 N
[ YEICULO RELACIONADD
/EICULO DA ENVOLVIDA 1: HONDA/CG 7

_ - 60 START, NA COR VERMELHA, PLAGA. NAO5061. DANOS CONFORME
’ERICIA.

/EICULO DO ENVOLVIDO 2: JEEPICOMPASS, NA COR BRANCA, PLAA: NAZ: 3107. DANOS CONFORME PERICIA.

{ECEBI OS CONDUZINDOS E MATERIAIS ACIMA ANOTADOS. N&o Howa conduzido . O

2 ImArerey £xfririd
— e MPTIEFEOR _-_-;f',;._-,--_._!’i-:r- ‘. & = - SNERERR
SSINATURA 4 adnis delomiisiag e CARGC BT
AR Y A T

=1 i | HISiaR‘CD i_________ N -
SENHOR DELEGADO (a)

Bpr— ¥

Oomos acionados via CIOPS para atendermos uma =corércia de acidente de transito no endereco
Jpracitado com vitima de lesag corporal e danos maienais. Conforme relatado pela TEN PMRR Dyana,
icial da area leste, a Sra. Ana Paula que <enduzia o Jeiculo HONDA/CG 160 START, NA COR
ERMELHA, PLACA: NAO5061 pela rua Maj. Manoe| Coréa, sentido Parque Anaua, momento em que
i abalroada na lateral esquerda pelo Sr. André que conduzia o veiculo JEEP!CDMPASS, NA COR
RANCA, PLACA: NAZ: 31 07, pela rua Dom José Nepaie, sentido rie General Pena Brasil, informo que
) CruZamento encortra-se uma piaca de PARE Para o condutor da rua Dom José Nepote

formo tainkém que ao chegarmos 20 lecal a vitimz estava s=ndo atendida pelo SAMU e foi conduzida

) Hospitai Geral. Foi feita o acionamento da nericia que foi realizada pelo perito criminal Gleidson (N da
ircional: 42000279 SSP/PC). Apéds Peitia & motucicieta dy vitima foi entregue ac Sr. Ronaldn
derson Nascimento Campos, CNH Ne (4248421469, contato: 991375389, e 0 carrn liberadu ac seu
Spectivo condutor, pois ambos estavam devidamente licenciados. Informo também que nenhuma das

res apresen'ava sinal visivel de embriaguez e o condutor do carro Comprometeu-se em arcar <om o
nos maieriss.

2 0 que tinha a relatar.

SESLET pesa EAVELO 41552-g AL SGT CIPTUR
SLEY BEE%% &MELG CADASTRO GRADUACAO SuUCp




; g = A
2213312039 -0 M S R E e o Mk T ¢ .%
: i  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 18 ClassificagiolReclassificacso ___ : _ |Rectseifi :
IT LL P8 Socretaria de Estado da Satde ___) Vermalho ) Ver " %l \l'armehu_"'_
3 Haspital Geral de Roraima - PAAR / PSFE {___)Laranja Laranja
Au. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 a0 & Wmh
erde Varde
Azul Ass: X Azul Ass.: Azd Ass:
fi=o1087608 22/03/2019 09:16:24 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA~ DIURNO 0718 @
{Pacients Cata Nascimento  |dade ILEH,/ CNS CFF Prontuario
ANA PAULA DA CONCEIGAD DO NASCIMENTO 30/10/1984 MA4 TTBET467220
Tipo Doc Documents  Org3o EmissorDeta Emissfio Saxo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Macienalidade
IDENTIDADE 269268 S5PIRR 23112002 F SOLTEIRO[APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mac Pai Contato

« IMARIA DO EOBDRRG DA CONCEICAO JOAD PAULO DO NASCIMENTO (95) 99152-2466
Enderogo : Ccupacio
RUA - CAPRICORNIO - 783 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA -RR SERVICOS
= GERAIS
Class, de Risco Plano Convénio N* da Carleira Validade Autorizacio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Mativo do Aendimento Caréter da Atendimenta Profissional do Atend. Procedéncia Temp, Peaso Prosséo
ACIDENTE DE MOTOD URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ELIENE
Queixa Principal [_JSindrems Febril [__JSiniomatico Respiratorio |__) Suspeia do Dengue

I En - - )

ar ) LE (LT T ﬁ",—'
Anamnese de Enfermagem Gse TOTAL] ]
AD:1234 RV: 12345 MRV:1234586
namne:b (HORA DA CONSULTA - T2 _:2,__!1]

- Ty Lo e Py 4 sy Fofs y A '*5
, il TP HLI_EJ- 4 "E O Ve DS s Potlils. 2Py S E VL J- 200 b Ko lr g g Aay N
CAHNG | aqp '.;_u\ Gy Loy ,L-L\_L,@ :
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= : y J Gy Ve Go £
B Mv@), Laponn inl dads pesngda E.ooeuon Cyes v, AALIED

]
& AL D AR v gaTo O (MG,
Thﬁﬁtecu.e Dmgnﬁ&hcﬂ 2
'SADT - Exames Complementares
(_2) RAIO -X {__)ULTRA-SON (JTC (_)SANGUE  (__JURINA (_ )ECG (__)OUTROS:
PRESCRIGAOQ APRAZAMENTO OBSERVACAD
o ' & L
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- _ A
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LAY oo / e
' // ‘ 4 y /e h"":f" e
‘f’ ¢ LL~F T r'—-“
Conduta
| (__) Alta por Decisfio Médica :_} Ambul
() Ala 2 Padido {AtE 24h)
(__) Alta a Revelia
~{£2 JTransferéncia para; M ﬂata a I__; i

Gbito

Antos do 1° Atendimento? (__ ) Sim (_ __j N3o  Destino: (___) Familia

) Lfml:)(n Palu!cgm

Assinatura do Paciente ou Rosponsavel

F
ji' -r_’,.l'l'|
'If‘:n"‘_. SbA

Impresso par. eliens
Data Hora: 22032019 00:17:15
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BOLETIM OPERATORIO
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o4 e N
“*-;% HOSPFITAL GERAL DE RORAIM ’ i‘«@}

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORA! SESAL - sus
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

-~

PACIENTE M 0 o . ﬁ/érzézﬂ@é- wd ; ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N DIA, 2l 1£0.3 1 /9 ., COM

DIAGNOSTICO DE ﬁwﬁa dzﬁt’*)ﬁ E o /ig; .\ 4-/5422@@

NO DIAZ /2% 1 73 Foy REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
= == ' ' SENDC

OPERADO PELO DR,

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO D ST 1524 27 . As Vol 7 , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONELMOTANODIA @ 1 5 ;)] As __,COM 0
=3

Tk b

—--_..—__\_—..____._._., e e

ORIENTACOES GERAIS -

| 1- NAO PISAR GUANDO REALIZADO CiRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

| 2 TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAQ MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

8- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL,

$- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COW 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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PACIENTE RECERE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAD DO DR
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