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2730632- C3/ 2020-02393/ INVALIDEZ

JOAQ_ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE SENADOR POMPEU/CE

PROCESSO: 00500975120208060166

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 COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove MAJELO SILVA DE MOURA, 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 peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 15/06/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 17/10/2019.

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

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

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 lesao sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdao 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 nao apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

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

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

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

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

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

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

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo 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 Cdédigo 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
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

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

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

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 15/06/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
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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$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA 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 relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 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 condenacéo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, Ill e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da 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 citacdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela 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.

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

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SENADOR POMPEU, 22 de junho de 2020.

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 MAIJELO SILVA DE MOURA, em curso perante a UNICA VARA CIiVEL da comarca de SENADOR POMPEU, nos autos do
Processo n2 00500975120208060166.

Rio de Janeiro, 22 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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- carta_01- INVALIDEZ
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190594719 Vitima: MAJELO SILVA DE MOURA
Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAJELO SILVA DE MOURA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15001417
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190594719 Vitima: MAJELO SILVA DE MOURA

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MAJELO SILVA DE MOURA

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 ndo 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
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190594719 Vitima: MAJELO SILVA DE MOURA

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAJELO SILVA DE MOURA

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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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: MAJELO SILVA DE MOURA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000049085-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) PoLIGIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

Impresso n® 2019741845

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1326/ 2019

Dados da Ocorréncia

'Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
‘Data / Hora da Comunicacao: 17/10/2019 09:22:27
Data / Hora da Ocorréncia: 15/06/2019 16:00:00
Endereco da Ocorréncia: ESTR KM 21 - SENADOR POMPEU/CE
@ntc de Referéncia: PERTO DO CODIA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MAJELO SILVA DE MOURA
Nascimento: 28/08/1975 CPF:795.704.373-91
RG: 300947996 Orgao Emissor:S5P
Filiacao: MARIA ESTELA SILVA BEZERRA

JOSE ADELIDIO MOURA
Endereco: SITIO CODIA, 745
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Pais: BRASIL

UF: CE

CEP:
Telefone:(88) 8118-7616
- Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa; HWI6675 Uf: CE Municipio: MILHA Chassi:
9C2JC30101R024402 Renavam: 761984372 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacdo: 2000 Ano Modelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: JOSE ELIEUDO BEZERRA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

_ Histérico I
Afirma a vitima, advertida das penas cominadas ao falso testemunho, |
denunciacdo caluniosa e comunicacdo falsa de crime ou contravencao;Que
estava conduzindo a motocicleta acima mencionada e estava saindo da
Cidade de Milha em direcdo a Senador Pompeu-CE,Que chegando préximo a
vila nova a vitima colidiu com uma motocicleta que estava parada dentro de
' uma curva, Que a vitima nao teve como desviar pois estava muito proximo
vindo a cair no solo, Que a vitima relata que ndo aconteceu nada de grave
com a outra condutora da motocicleta que foi apenas escoriagdes, Que a
vitima ndo consegui se levantar pois estava sentindo fortes dores no seu
direito,que foi socorrido por populares e levado para o Hospital de Senador
Pompeu;Que a vitima passou por alguns procedimentos,conforme
'documentacao médica anexada ao presente BO;Que apresenta como
testemunhas o Senhor JOSE ELIEUDO BEZERRA e o Senhor FRANCISCO
CELIO NOGUEIRA FERNANDES.conforme documentacao anexa; E nada mais |
disse, nem lhe foi perguntado,dando por encerrada a presente ocorréncia,
que depois de lido e achado conforme, vai devidamente assinado.,

| ‘
-
|
|
|
|
|

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

) PoLiCIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

Impresso n® 2019741845

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 55

. I /{

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Poaerasledt

VISTO DO DELEGADO(A) :

HELDER BESERRA DOS SANTOS - MAT.: 3008201x
erra dos Santos
de Policia Civil

| B20-1-X
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - F'% = -
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC el oo i‘:‘:?":ﬁﬁ”ml LLil L)L)} Ll
- &g REGIOMAL 5

D0 EERTAN e LAUDO MEDICO PARA EMISSAO

ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE B
i DE AlH
IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO DE SALUDE
1 -MNome do Estab, Saolicitanba: —2 - CMES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAD CENTRAL - HRSC 7081021
3 - Nome do Estabelecimento —dd - CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTED CENTRAL - HREC TOB1029
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE _ ]
3 = Mome do Paclenta
MAJELD SILVA DE MOURA |
B - N" do Prontuéric — T -Carfoc Macional de Sadds B - Data de Mascimenio g - Sexo
15718 [ 160555840500005 I [—zww19m Masculing |
10~ Home da Mae 11 - Telsfone de Contato
MARLA ESTELA SILVA BEZERRA {B8) 3443-4041
12 - Endlereca (Rua, Baimra) Milmera
AVENIDA AGOSTINHO ALVES BEZERRA SN
13 - Municipio de Residancia 14 - Cod, IBGE 15- UF 16 - CEP
| SENADOR FOMPEU | r_ l IcEmA l!aa&m-uuu
L~ JUSTIFICATIVA DA

=17 - Principais sinals & sintomas clinicos
ALEGA DOR MO PURHD D APOS QUEDA OE MOTO QNTEM, RX FRATURA DE RADIO DISTAL DESVIADA. INDIGO CIRURGIA. INTERNGD, ORIENTO SOBRE RISCOS E BENEFICIOS

18 - Condigies gue |ustificarm a Internagio
Risco de complicagan.

——18 - Principais resultados da provas diagnésticas (resultados de axames realizados)

Anamnese & exame fislcao, I
i) = Diagndstico inlcial e 1 = G010 Principal —2Z = G010 Secundario 3 - CID10 Causas Associadas
= 1 = ] il ]
PROCEDIMENTO SOLICITADO
24 - Descrigio do ———25 - Cadigo do procedimanto

AV ] | I O |
—2£ - Clinica 27 - Caréler da intemagic —28 - Documento — 28 - N do documenio do profissional solicitante/assistents -
(CLINICA _] |_ ——l CFPF —l

—30 - Nome do profisslonal sclicitante ! assistents 31 - Data da Solicitagio —_— - Mm%r&e__

PEDRO BRAGA LINHARES GARCIA 16/06/2019 18:27.00 ey

-

PREENGHER EM CASU DE CAUSAS EATERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
36 - CNPJ da seguradora 7 - N*do Bilhete —,
33 ( ) Acdria d iansiio R | N
3 - { ) Acidenta de trabaiho tipica 39 - CNPJ da empresa 0 - CNAE | 41-CBOR
35 - | ) Acidenta de trabalho trajeto | E | | ] | i | l i | | i | [—q 5 _l

——42 - Vinculo com a
{ }Empregado [ } Empregador { )} Autbnomo [ ) Desampragado { )} N#io segurado

AUTOREE

44 - Cod, rgdo — —48 - N da sutorizagho de internagdo hoepliaiar
TO61021

i} 3 - Mowmia do profisslonal autorizador
CRISTIANDO OLIVEIRA RABELO

————45 - Documenio 45 - N° do dogy )
o r 15Tia
47 - Data da 48 - Assinatu "'f:s?:-i..i. T
1EDEA019 18: -] —_ :. (s

Rod, CE KIW 158, S/, EStrada 00 AIQo0A0 - CIUIXEramoni - GE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientss da saus Impostos @ contribuigbes sociais,
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Clinica Senador
Dr. Miguel Franco Fernandes Vieira
CRM 2332

Praca da Juventude S/N
Senador Pompeu - CE

Laude Medico

Nome: %Jﬂﬁ””ﬁf/é}ﬁ#

Declaro para os devidos fins que o paciente acimia descrito foi vitima de ;ve transito

em/5 1041 ) rde :?smml pr s fE2L com

Diagnosticado de (Z#ATLIL AR 2 L2 /42#7‘& LS 5

Onde o mesmo foi submetido a tratamento p(} clinico, (3 cirtrgico t5) fsioterapla,
complementado com_ [ AFAEAL (L7 EFE LSS P> recebendo

afta definitiva em 7 / ﬁf/ o 9' evoluindo com sequela e dana irreversivel de
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PREFEITIIRA DE SENADOR POMPEL
SECRET.ARIA DA SA'CTDE

FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

ATA: /5 oL ) 14 HORARIO: /= =7 ATENDIMENTO N%

DOS DO PACIENTE: _

HVIE: Sl ,a’:d':f.-* SEL LA 3y Ay R
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PREFEITURA DE SENADOR POMPEL §B

SECRETARIA DA SAUDE
e = o Wﬁ—nﬁ—*—ﬁ‘ T

< il 'l Sl v L—r1—
o= 4 CLUTIFANDICS L3AN FERSCAS

FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

-

. 8 'y e, = I o L
oara: €/ 22 10(2 HORARIO: =3 ATENDIMENTON®: /4
DADOS DO PACIENTE: Z N
NOME: fpdsfe = B /3L o :
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mBH PREFEITURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU

EI GUIA DE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SH' TRANSFERENCIA | | et
#ﬂ "H—-Il"w s :
= WN? 158500cug9y -
{ R)3UMY LeuA
ggmlm sa% f%ag ﬁflcf PIO: 5g§aﬂnm POMPEL - CE jr..,EtﬂL:inq Q663 -yl

SEXO: M ( x }Fi ) IDADE_ 3o {}CUPA{;F. quo DR, CEP: 63 500~ 00O
ENDERECO: IRRO_Z. taurweh . CIDADE Oin
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

0 H LL A AR {‘[lﬂn_a 0, (t’rl

[P [ATF7¢enn &X ’
7—T NP s ot UG rr“ 4/ TS B uu = v—”*:TLh-—
RESULTADO DO EXAMES

CONDUTA JA REALIZADA: R

o o

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: [reTuna o PLW (k0 D1 T
ASS.DOE MHMTE REG. FUNCAD DATA HORA
AGENDAMENTQD

ENCAMINFIAMENTO PARA ATENDIMENTO:
AMBULATORIAL { ) ] (/ HOSPITALAR ( ) AUXILIO DIAGNOSTICO ()
PROCEDIMENTO: A S R Y, PROFISSIONAL_~7 /L4 criinAr7 o
UNIDADE DE REFERENCIA DATA HORA —

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA

UNIDADE DE REFERENCIA .
MUNICIPIO _PRONTUARIO N° ALTA

RESUMO CLINICO/CIRURGICO

RESULTADO DE EXAMES

CiD
CiD

CID

DIAGNOSTICO PRINCIPAL .
SECUNDARIO 1

SECUNDARIO 1
CONDUTA REALIZADA

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SIM () NAO ( ) )
O MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM O DIAGNOSTICO? SIM( ) NAO ()

ASS. DO ENCAMINHANTE REG. FUNCAO DATA HORA
UTILIZAR TAMBEM COMO RESUMO DE ALTA

1. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS
2. AO TERMINAR A CONSULTA OU TRATAMENTO, ENTREGAR 2 VIAS AO USUARIO ORIENTANDO-O

PARA RETORNAR COM A 12 VIA A UNIDADE DE ORIGEM.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

£ CHOVERNG 1

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSG AECIoNAL &P FSTADO O Crand
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE fn p B

RELATORIO MEDICO DE ADMISSA
Pacienta: 016716 - MAJELO SILVA DE MOURA
Sexo; Masculine  jdade; 43 ano(s) 8 mes(es) e 19 dia(s) Data de Mascimento:  28/08/1975
Nome da M&s: MARIA ESTELA SILVA BEZERRA
Enderego: AVENIDA AGOSTINHO ALVES BEZERRA MNum: SN
Balmo: CoDIA Cidade: SENADOR POMPEU
CEF: 83800-D00 UF: CEARA

Lelto Afual: CLINICA TRAUMATO-ORTOPEDICA,08.424

ANAMNESE
Quelxa Principal
DOR NO PUNHO D APOS QUEDA DE MOTO ONTEM
HDA

ALEGA DOR NO PUNHO D APOS QUEDA DE MOTC ONTEM. RX FRATURA DE RADIO DISTAL DESVIADA. INDICO CIRURGIA,
INTERNO, ORIENTO SOBRE RISCOS E BEN EFICIOS.

o

ANTEGEDENTES

Patoldgicos Pregressos
HAS

Familiaras

“** N&o Informado =™

Socials

*** Ndo Informado *** L

EXAME Fisico

SEM ALTERACOES

Cardiolégico

SEM ALTERACOES
Abdominal

~==M ALTERAGDES
aunolégico

SEM ALTERACOES

Extremidades
DEFORMIDADE EM MSD
Cutros

*** Nao Informado ***

GLASGOW
Raesultado:
DIAGNOSTICOS
Princip Confirmad Cédige Descrigéo -“’ad.ar-unm;ﬁ-ggm
Sim Sim 552 FRATURA DO ANTEBRACD ; Ortnpediz
W13 SBOT 1449
1 1\ 6/2019 20:01

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algod&o - Quixeramobim - CE i
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuig@es sodials.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

ks (O RN

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC oA, @ Eemano v Ceawd
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE Gl VL

RELATORIO MEDICO
Paciente MAJELO SILVA DE MOURA
Enderego AVENIDA AGOSTINHO ALVES BEZERRA Idade 43ano(s)?  Prontudric 15716
Bairro: CODIA UF:CEARA Sexo Masculino
CEP: 63600-000 Num: SN Cidad SENADOR POMPEU
Localizaga
Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 08 Leito 424
Internagd 16/06/2019 18:27 Alta: * Ndo Informado * * Nao Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alla Mao
Resumo

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR EM BOM ESTADO GERAL NO POS-OPERATORIO DE TRATAMENTO

" CIRURGICO DE FRATURA DO PUNHO, AFEBRIL, FO LIMPA E SECA, EXTREMIDADES PERFUNDIDAS E AQUECIDAS.
RECEBE ORIENTAGOES GERAIS, ANALGESIA SE DOR, ANTIBIOTICO VIA ORAL, USAR TALA GESSADA ATE
SEGUNDA ORDEM, CUIDADOS COM CURATIVO (3/3DIAS); MOVIMENTAR ARTICULACOES DO MEMBRO GPERADO
(Ma0! DEDOS/ OMBRO); RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL (03 SEMANAS) (AS 13:00h).

. 'CITO RX DE CONTROLE PARA RETORNO

Exames

R

Terapéutica
CIRURGIA: PLACA, PARAFUSO EFIO DEK

Diagnéstic
§52 - FRATURA DO ANTEBRACO '

DIAGNOSTICOS
Princip Cédige  Descrigio
Sim 552 FRATURA DO ANTEBRACO
Condigdes de
Malhorado Data Programada da 27106/2018
Dgsawagaes Complementares
3 Informado
Responsave
Médico FRANCISCO JOSE FROTA PRADOC FILHO
Data 27/06/2019
Agendament
Data: Data: ata:
Hora: Hora: Hora:
Cadig Cadig adig

Rod. CE KM 198, 5/, Estrada do Algodac - Quixeramaolbim - CE
Unidada mantida com recursos piblicos, provenientes da seus Impostos & contribuighes sacials.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH " , GOVERNO 00
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL « HRSC » % EstADO no CeAnA

ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE fertarie i B idE

Relatério de Cirurgia Data de Conclusio: 25106118 22:02
Paclents: MAJELD SILVA DE MOURA
Prontugrio; 15716 Ot. Nascimento: 2B/0BMETE
Clinica: CENTRO CIRURGICO GERAL Enfermara: CENTRO CIRURGICO  Lelte: 01
Clrurgles  FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHD Angsteslologia: JOSE NEUTON BENEVIDES DE LIMA
1° Auxliar: GLAUTER CARLOS FELIX 2° Auxliiar:
Enfermeira: CARLA ATECIA BARBOSA COSTA Circulante: HORTENCIA DOS SANTOS GOMES

Instrumentadar: ANTONIA ROSINETE DE LiMA MACIEL

Procedimentos Propostos

Cadlgo Descrigda Principal
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE ! METAFISE DISTAL DOS 058508 DO g
Pracadimentos Realizados
Codigo Descriggo Principal
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0OSS0s DO g
__Diagnaéstico pré-oparatério: Relatério Imediato do Patologista:
“Exame Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:

MTENSIF DE IMAGEM
Janles & Incidentes:

Anestesia | Ocomrénclas Principais:

Relatar as Causas gue Justifiquem a Longa Durag&o da Cirurgia:

Grau de Contaminagao: Limpa Tipo de Anestesia: Bloqueio

DESCRIGAQ DA OPERAGAO
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

1. PACIENTE EM DDH SOB EFEITO ANESTESICO )

2, ASSEPSIA E ANTISSEPSIA + APOSI DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

3. ACESSO CIRURGICO VOLAR AD RADIO DISTAL + DISSECCAD POR PLANOS ANATOMICOS

4, REDUCAD ABERTA DA FRATURA DO RADIO DISTAL + FIXACAD INTERNA COM UMA PLACA VOLAR EM T 3,5MM OBLIQUA, (3X3) + 03
PARAFUSOS CORTICAIS 2,5MM

5. FIXAGAO PERCUTANEA COM 02 FIOS DE KIRSCHNER 1,5MM DE FRATURA COMINUTA DO PROGESSO ESTILOIDE DO RADIO
§. COMTROLE RADIOGRAFICO COM INTENSIFICADOR DE IMAGEM

7. SINTESE POR PLANOS ANATOMICOS

8. CURATIVO ESTERIL

9 TALA GESSADA AXILO-PALMAR EM SUPINAGAD

10. ENCAMINHADO A SR EM BEG

»"-JF {’@‘L\’ »
Vs ; E:, . W
el .0 ﬁ.ﬂ;iqﬁ
G WIS
il -\.J‘H e.‘# é._c‘
l# ipbh.
Qe
Assinatura Cirurgisio | CREMEC
Rod. CE KM 198, SIN, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CE

Unidade mantida com recursoes plblicos, provenientas de seus Impostos e contribuigdes soclals.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - F'% = -
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC el oo i‘:‘:?":ﬁﬁ”ml LLil L)L)} Ll
- &g REGIOMAL 5

D0 EERTAN e LAUDO MEDICO PARA EMISSAO

ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE B
i DE AlH
IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO DE SALUDE
1 -MNome do Estab, Saolicitanba: —2 - CMES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAD CENTRAL - HRSC 7081021
3 - Nome do Estabelecimento —dd - CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTED CENTRAL - HREC TOB1029
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE _ ]
3 = Mome do Paclenta
MAJELD SILVA DE MOURA |
B - N" do Prontuéric — T -Carfoc Macional de Sadds B - Data de Mascimenio g - Sexo
15718 [ 160555840500005 I [—zww19m Masculing |
10~ Home da Mae 11 - Telsfone de Contato
MARLA ESTELA SILVA BEZERRA {B8) 3443-4041
12 - Endlereca (Rua, Baimra) Milmera
AVENIDA AGOSTINHO ALVES BEZERRA SN
13 - Municipio de Residancia 14 - Cod, IBGE 15- UF 16 - CEP
| SENADOR FOMPEU | r_ l IcEmA l!aa&m-uuu
L~ JUSTIFICATIVA DA

=17 - Principais sinals & sintomas clinicos
ALEGA DOR MO PURHD D APOS QUEDA OE MOTO QNTEM, RX FRATURA DE RADIO DISTAL DESVIADA. INDIGO CIRURGIA. INTERNGD, ORIENTO SOBRE RISCOS E BENEFICIOS

18 - Condigies gue |ustificarm a Internagio
Risco de complicagan.

——18 - Principais resultados da provas diagnésticas (resultados de axames realizados)

Anamnese & exame fislcao, I
i) = Diagndstico inlcial e 1 = G010 Principal —2Z = G010 Secundario 3 - CID10 Causas Associadas
= 1 = ] il ]
PROCEDIMENTO SOLICITADO
24 - Descrigio do ———25 - Cadigo do procedimanto

AV ] | I O |
—2£ - Clinica 27 - Caréler da intemagic —28 - Documento — 28 - N do documenio do profissional solicitante/assistents -
(CLINICA _] |_ ——l CFPF —l

—30 - Nome do profisslonal sclicitante ! assistents 31 - Data da Solicitagio —_— - Mm%r&e__

PEDRO BRAGA LINHARES GARCIA 16/06/2019 18:27.00 ey

-

PREENGHER EM CASU DE CAUSAS EATERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
36 - CNPJ da seguradora 7 - N*do Bilhete —,
33 ( ) Acdria d iansiio R | N
3 - { ) Acidenta de trabaiho tipica 39 - CNPJ da empresa 0 - CNAE | 41-CBOR
35 - | ) Acidenta de trabalho trajeto | E | | ] | i | l i | | i | [—q 5 _l

——42 - Vinculo com a
{ }Empregado [ } Empregador { )} Autbnomo [ ) Desampragado { )} N#io segurado

AUTOREE

44 - Cod, rgdo — —48 - N da sutorizagho de internagdo hoepliaiar
TO61021

i} 3 - Mowmia do profisslonal autorizador
CRISTIANDO OLIVEIRA RABELO

————45 - Documenio 45 - N° do dogy )
o r 15Tia
47 - Data da 48 - Assinatu "'f:s?:-i..i. T
1EDEA019 18: -] —_ :. (s

Rod, CE KIW 158, S/, EStrada 00 AIQo0A0 - CIUIXEramoni - GE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientss da saus Impostos @ contribuigbes sociais,




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH o - A T———
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC - A0 Es1ano wo CEAR
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

SOLICITAGAO DE EXAME

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Prontuario: 15716 Nome: MAJELO SILVA DE MOURA
Sexo:  Masculino Data Nasc: 28/08/1975 Idade: 43 ano(s)9 mes(es)e 19 dia(s)
Mae: MARIA ESTELA SILVA BEZERRA Clinica:  CLINICA TRAUMATO-ORTOPEDICA|
SOLICITAGAO
URGENTE: MNao Data: 27/06/2018 10:58 ) Protocolo: 357247
Exame: RXPUNHO D AP/P (0204040124)

Complemento:

Médico: FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO

Indicagao:
RETORNO AMBULATORIO

Observagio:

PROGRAMAGAO
Data: Hora: Usuério:
Referéncia:

Justificativa:

Justificativa Pendéncia:

REALIZAGAO
Data: Usudrio:

Data do Laudo: Usuério que realizou:
Situaclo: Pendante

Justificativa Realizagao:

Justificativa Baixa: Usuario:

CANCELAMENTO

Data: Usuario:
Justificativa:

——CE Wi 195 SIN, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des soclals.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - ISGH @ Cetion m INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH s Q vy
HOIET A rand sl AR 13, St § EARA
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - » m.mﬂ_ﬂ?tp Sl HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - B Somes e e v
ORGANIZACAD SOCIAL SAIDE OREANZACAD BOCIAL BAUDE
RECEITUARIO MEDICO RECEITUARIO MEDICO
Faciente; MAJELO SILVA DE MOURA
Prontudrio: 15716 Frontudeio: 15716
FISIOTERAPIA DE PUNHO D FISIOTERAPIA DE PUNHO D
REAVILITAGAC DE FX DE PUNHO D REAVILITAGAO DE FX DE PUNHO D
GANHO ADM GANHO ADM
AMALGESIA AMNALGESIA
Data:  08/08/2019 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO Data;  (B/DRBI2019 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO
13246CRM 13246CRM
0
Y YT ﬁ._m. -
A
i _
Lri
_.“.._.J.ua__.._ 1
N
Rod. CE KM 188, S/N, Estrada do Algodac - Quixeramobim - CE Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramatim - GE

:ggzmﬁﬂagwﬁzg.gfﬁﬁg?ﬂ%m%ﬁﬁg. Unidade mantida com recursos pdblicos, provenientes de seus imposios e contribuicbes sociais,
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PACIENTE: MMELD SILVA DE Mmm. PRONTUARIO:

1) Maxsulid 400 -Tex
01 comp 12/12h
2)CEFALEXINA 500...............28comp
Tomar 01comp, via oral, de 06/06H
6h - 12h - 18h - 24h

DATA: ??W1 9 MEDICO | CREMEC




'\;.-_ ~

Page 2
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PANCIA'OU SRIBEARA T | 2 ViA < ORIENTACAD AQ RACIENTE * |
paciEnTE: MAJELO SILVA DE MOURA 0
ENDERECO: Rodovia CE km 198 Est do Algoodso
PRESCRIGAOQ

saEAdEAEEANED |n|-|--n-iu
Tomar 01comprimido, via oral, de 8/8isedor
forte

;"'
Dr. .
= {;' odian Immmlgg“ru_
L=
! i 27/06/19 13248
DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
IDENTIFICAC G BO COMPRADDR IDENTIRCACAD DO FORNECEDOR
MNowe:
IDERTIDADE: Emisson:
ENDERECO!
Cioine UF: PO
TELEFONE: A5z, FaRmacEUTICO DATA




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH e
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC T oserTaL Cdronid T
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE B covaa
FOLHA DE REGISTRO DE INTERNACAO
DADOS DO PACIENTE Prontuério: 15716 Data da 16/06/2019
Paciente: MAJELD SILVA DE MOURA
Data 26/8/1875 Naturalidade: SENADOR POMPEU Cédigo Internagae:45295
Idade; 43 a Saxo: Maseuling CorParda
ldentidade: 300847506 CPF: Maclonalidade: Brasileira
Fone 01: (g8 )3449-4041 Fone02: ( OcupacBoAGRICULTOR(A)
Enderego  AVENIDA AGOSTINHO ALVES BEZERRA Mum: SN Comp
Bairre CODIA Cidade SENADOR POMPEL Estada;:CEARA CEP:5380:0-000
Situagao Familliar; Convive com eampanhairo(a) e fihola) Refigido: CATOLICA
Pai:  Jose adalidlo moura Mae:MARIA ESTELA SILVA BEFERRA
Uiagnéstico inkcial CID40 Principal CID10 Secunddrio CID10 Causas Assocladas
* Mo Informada * * Nao informado * * Néa Informado * * N&o Informado *

Hdmitido por: PEDRO BRAGA LINHARES GARCIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente instrumento MAJELO SILVA DE MOURA, declaro para os devidos fins, ficar responsével pelo pacients
MAJELO SILVA DE MOURA, enquanto este estiver internado, dando plena autorizagao aos médicos do LogoHRSC.gif que
o assistirem para fazer investigag@ies julgadas necessérias ao diagndstico e para execugéo do tratamento, incluindo exames
com utilizacio de contrastes lodados como tomagrafias, urografias e arteriografias, e caso necessdrio acessos venosos
centrais efou de longa permanéncia.

16/06/2019 7.28 PM Assinatura do Responsavel

Pégina 1 de 1 16/06/2019 19.28.02

Rod. CE KM 188, S/N, Estrada do Algoddo - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos publicos, proveniantes da seus impostos e confribuicbes socials,
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_ATESTADOMEDICO
0

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE:

MAJELO SILVA DE MOURA

r oo

poR O VAU YEM

QUIXERAMOBIM, (CE)

FOI| ATENDIDO {A) NESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO

1-'_'\ ) DIA(S) DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONALS,

i

g
)
- &?« &
<
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27106119
DATA: f f MEDI{!}[MMEE




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH _ PR Govieno m
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC I _ el by ESTADO o0 CEARA

HFLITN AL
o0 4ERTAD

Bapr Vet S tmask

ORGANIZAGAD SOCIAL DE SAUDE B s
RELATORIO MEDICO
Paciente MAJELD SILVA DE MOURA,
Enderego AVENIDA AGOSTINHO ALVES BEZERRA Idade 43 ano(s) 8 Prontudrio 15716
Bairro: CODIA UF:CEARA Sexo Masculino
CEP; G3600-000 Num: SN Cidad SENADOR POMPEL
Localizaga
linica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 08 Leito 424
Internacd 16/06/2019 19:27 Alta: * Nao Informado * " Néo Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao
Resumo

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR EM BOM ESTADO GERAL NO POS-OPERATORIO DE TRATAMENTO
CIRURGICO DE FRATURA DO PUNHO, AFEBRIL, FO LIMPA E SECA, EXTREMIDADES FERFUNDIDAS E AQUECIDAS.
RECEBE ORIENTAGOES GERAIS, ANALGESIA SE DOR, ANTIBIOTICO VIA ORAL, USAR TALA GESSADA ATE
SEQUNDA ORDEM, CUIDADOS COM CURATIVO (3/3DIAS); MOVIMENTAR ARTICULACOES DO MEMBRO OPERADO
(MAC/ DEDOS/ OMBRO); RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL (03 SEMANAS) {AS 13:00h).
SOLICITO RX DE CONTROLE PARA RETORNO

Exames

RX
Terapéutica
CIRURGIA: PLACA, PARAFUSOEFIODEK

Diagnéstic
S52 - FRATURA DO ANTEBRACO '

DIAGNOSTICOS
Princip Cédige  Descricdo
Sim 852 FRATURA DO ANTEBRACO

Condigdes de
Melhorado Data Programada da 27/06/2019

Obhservagoes Complementares
* Nao Informado *

Responsave
Médico FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO

Data 27/06/2019

Agendament

W

[

Data: < O [ 1] [Y|pata: [Data:
Hora: 1L 70 |y [Hora: F-Iora:
Codig Cadig |Codig

A
Q)

- a5 |
4
Dy g 7
= F_m P F
"opeg o oy
s 115, i'um-ﬂ
Rod, CE KM 188, 5/N, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CE a8
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de sews impastos & confribuigBas socials.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH P —_— % GOVERNO no
®

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC i ESTADO no CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
SOLICITACAO DE EXAME
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Prontudrio: 15716 Nome: MAJELO SILVA DE MOURA
Bexo:  Masculine Data Nasc: 28/08/1975 Idade: 43 ano(s) 11 mes(es)e 11 dia(s)
M&ea: MARIA ESTELA SILVA BEZERRA Clinica: AMBULATORIO
SOLICITAGAD
URGENTE: MNao Data: 08/08/2019 16:01 Protocolo: 384881
Exame: RXPUNHO D AP/P (0204040124)
Complemento:
Medico: FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO
Indicagéo:
AMOP
Observagao:
PROGRAMAGAD
Data: Hora: Usudrio:
Referéncia:
Justificativa;
Justificativa Pendéncia:
. . REALIZACAD
Data: Usudrio:
Dats; -.x: Laudo: Usuario que realizou:
SHyuge:  Pendente
Jugjificitiva Realizagdo:
i
Ju_u__.'iti:i;q;ulﬂya Balxa: Usudrio:
= ey 3 ! T ; CANCELAMENTO
- Usuério:
uqui__l_%;.‘tli!m: ¢ —
GRS KL lBAav1 O
03110]19
13-00

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algod&o - Quixeramoblm - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenlentes de seus Impostos e contribulgles soclals.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0366258/19
Vitima: MAJELO SILVA DE MOURA Data do acidente: 15/06/2019
CPF: 795.704.373-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAJELO SILVA DE MOURA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MAJELO SILVA DE MOURA : 795.704.373-91

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 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: 21/10/2019 Data do cadastramento: 21/10/2019
Nome: MAJELO SILVA DE MOURA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 795.704.373-91 CPF: 061.393.643-45

MAJELO SILVA DE MOURA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190594719 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAJELO SILVA DE MOURA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS/FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190594719 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAJELO SILVA DE MOURA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS/FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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: 12/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAJELO SILVA DE MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000049085-9

Nr. da Autenticacdo 2EC80C6C3D34F5A6



