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2741410- C3/ 2020-02891/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE NOSSA SENHORA DAS DORES/SE

Processo: 202076300526

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

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

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 23/12/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 29/07/2019.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo 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.
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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 Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

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

Desse modo, informa que 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
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
29/07/2019 apds 7 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 23/12/2018, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

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 ~ . . . . . P s s
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tdo grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, |, do NCPC/15.

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 indenizagao.

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, CPC>.

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

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacdes 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 indenizag¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

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 fixacdo 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 Ié que:

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

3”APELA(;AO CIVEL. A(}Z\O 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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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 acao anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacao 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 Cddigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenga.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quica deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo 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 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 23/12/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de RS 2.531,25
(dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria 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 n2
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais”.

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

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

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de 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.

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 REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO 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. SENTENGCA REFORMADA.

5. . . e un s o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de 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 hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagao de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplica¢do do Cddigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

6”PROCESSO CIVIL. AC/TO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsdria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 62,VIIl, da Lei n2 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).
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Em relagdo 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 relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ac¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo 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, lll e IV do §22 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

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 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 condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
vdlida, a correcao monetdria na forma da fundamentagdo da peca de bloqueio e hordrios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

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

Requer, outrossim, a producao 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;

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

8
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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. 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 Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicaces sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, inscrito sob o n2 2595/SE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NOSSA SENHORA DAS DORES, 3 de agosto de 2020.

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

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

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesdao
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 o0 membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

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

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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 anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

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

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

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

Lesdes de drgaos e estruturas crénio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou de uma das maos

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou 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

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 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 e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirtirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

RS 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/SE 780-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 da
advogada KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, inscrito na 2592 - OAB/SE, com escritério na RUA PACATUBA, N.°
254, SALA 210, CENTRO. ARACAJU/SE, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move JOSILENO DOS

SANTOS, em curso perante a 22 VARA CIiVEL da comarca de NOSSA SENHORA DAS DORES, nos autos do Processo n?
00010755320208250050.

Rio de Janeiro, 3 de agosto de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/SE 780-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



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: 15/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSILENO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03520
CONTA: 000000010888-7

Nr. da Autenticacdo 2360DFF55061CB51
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSILENO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03520
CONTA: 000000010888-7

Nr. da Autenticacdo DF0491B33023395A
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seguradora

{0 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190457190
Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Cidade:
Data do acidente:

Nossa Senhora da Gloria
23/12/2018

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ACETABULO COM LUXACAO DO QUADRIL A ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA, PRESENCA DE CICATRIZ
fisico: CIRURGICA SINUOSA NA REGIAO LATERAL DA COXA E POSTERIOR DA PELVE (NADEGA) A ESQUERDA, MARCHA

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO DE MULETA, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRICAO DO USO, FORGCA
MUSCULAR DA COXA DIMINUIDA (++/+5), DOR E PARESTESIA NA ARTICULAGAO DO QUADRIL QUE IRRADIA-SE
PARA O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGAO DO QUADRIL, RESTRIGAO DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO QUADRIL.

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°)

ANGULO DE ROTAGAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE ROTAGAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL DIREITO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO +/- 2 CM MENOR QUE O MEMBRO INFERIOR DIREITO

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) QUADRIL ESQUERDO

Com sequela

18/09/2019

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO QUADRIL ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO
POR DANO GRAVE DO QUADRIL ESQUERDO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da m_obilidade de um 259 Em grau intenso - 50 12,5% R$ 1.687,50
quadril %

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190457190 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENO DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO E ESCORIACOES EM PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGINCO DO QUADRIL (REDUCAO INCRUENTA SOB ANESTESIA E RETIRADA DE FRAGMENTO
OSSEO DA ARTICULACAO DO QUADRIL), DEMAIS CONSERVADOR. PAG 1/16/19/20.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190457190
Nome do(a) Examinado(a): Josileno dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Sape, S/N Casa
Zona Rural Nossa Senhora das Dores SE CEP: 49600-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 309.2655-6
Data local do acidente: [ 23/12/2018 ]
Data local do exame: [ 18/09/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE ACETABULO COM LUXACAO DO QUADRIL A ESQUERDA

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO SOB ANALGESIA E EM 2° TEMPO FOI
REALIZADO A RETIRADA DE FRAGMENTO OSSEO INTERARTICULAR;

Complicagées: BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO QUADRIL, RESTRI(}AO DO MOVIMENTO.

Data da Alta: 09/01/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA, PRESENCA DE CICATRIZ
CIRURGICA SINUOSA NA REGIAO LATERAL DA COXA E POSTERIOR DA PELVE (NADEGA) A ESQUERDA, MARCHA
CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO DE MULETA, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRICAO DO USO FORCA
MUSCULAR DA COXA DIMINUIDA (++/+5), DOR E PARESTESIA NA ARTICULACAO DO QUADRIL QUE IRRADIA- SE PARA O
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO QUADRIL, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO QUADRIL.

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°)

ANGULO DE ROTACAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE ROTACAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL DIREITO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO +/- 2 CM MENOR QUE O MEMBRO INFERIOR DIREITO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE EM QUADRIL ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

QUADRIL - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Mool :ﬂ.i.-l:'z'l.nw.n Adaaiiamualn Tlovmiti
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {

LJ
Carimbo com Nome e CRM ko Ptocilic- Naseimento Jusion
G m Avdoria Wiickcs
CRM 1537
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5/ Dﬂ*FEUE HOSFPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHOR: DA GLORIA
No. DO BE: 392981 DATA: 23/12/2018 HORA: 18:46 USUARIO: MKOSANTOS
CRE; SETOR: 0Z-CONSULTORIOC ADULTO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : JOSILENO DOS SANTOS DOG. . .2
IDADE: 2 2-sss=2 37 ANOS NASC: 25/09/1981 SEXO..; MASCULINO
ENDE :c&......: POVOADD SAPE NUMERO: 0
COMPLEMENTO. CASA BAIRRC: ZONA RURAL

VUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEP...: 49800-000
NOME PATI/MAE..: NAC DECLARADO /MARIA LUZINETE BARRETO
RESDONSAVEL...: O PROPRIC TEL...:
FROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DAS DORES-SE

ATENDI MEmTc.... ACIDE CLISTICO (MOTOS) 5

CASO POLICIAL.: M%E“’ﬂmE#HEEggiﬁa‘ﬁﬁ_ﬁgﬁﬁﬁTrrrr'ﬂac TRAUMA: NAO

ACID.- TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

T T T T RS S e T S i T " Sl S o " e

BA: | 3 mmHg ] ULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: | ]
EXALMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [.]%E
{ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

T T I I T T E I R e T o o o o . s e e e

CRDOS CLIFICCS: é?' ﬁf‘ A~ DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

dlodyade jplics o i (iootsmols) apsucoitonss dﬂpén-c:.q
fors wso e P ABTES

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

T ook A Mo T

EATA DA BATDA- 4 ! HORA DA SAIDA:

“TA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EvasXo [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADD AQ AMBULATORIO

_NTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

"RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) ;
2I20: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ) FAMIL%&‘_ IML, [ ] ANAT. PATOL
~£Z A DC PACIENTE/RESPONSAVEL AEEIHA?EE&i’ﬁEiRIHBG DO MEDICO

Todehe e AT -1 forl)
Gatsle SAMY - [t Mecon INVESTPREV

P49 31 JUL 2019



amanda.nitsche
31-07


GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL P i

DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POG B 3
&

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 29/07/2019 12:36 Cata'Hora Fim: 28072018 12:53
Delegado de Policla.  Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Ateto: Delegacia Regional de Mossa Senhora da Gldaria Aisp

Data/Hora do Fata: 23M12/2018 18:00

Local do Fato
Municipso: Mossa Sanhora da Glgna (SE) Bairo: Povoadao
Logradours: rodovia astadual
Complemento: am frente a fabrica da avelan CEP 49,680-000

Tipo do Local:  Via Publica

IHIII.II‘I:I Meio(s) Empregado(s)

1085: Auto lesao - Acidenta de irinsito MN&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSILEND DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira MNaturalidade: SE - Nossa Senhora Sexo. Masculing Masc: 25/09/1981
Profissao: Agricultor
Extado Civil: Sollaira{a)

Nome da Mae: Maria Luzenile dos Santos | NV EST P R EV

Endereco
Municipior Nossa Senhora das Dores - SE

Logradoura, povoado sape 31 JUL 2019
CEP: 49.600-000

Telefone: (79) 9612-2834 (Recado)

OBJETOD(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MotoccicletaMoloneta
CPFICNPJ do Proprietario 044 183 665-80 Placa QHS0435
Renavam 10EBZ25831 Niumere do Chassi SCZHBOZ10ER4GT1TT
Ano/Modelo Fabricagio 2014/2014 Cor VERMELHA
UF Veiculo Sargipe Municipio Veiculo MNossa Senhora das Dores
Marca/Modelo HONDAPCOP100 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Emvolvido
Nome Envolvido Envolvimentos
Josileno dos Sanios Possuidor
RELATO/HISTORICO

NARRA o nolicianle que pilotava uma molociclela perlancenta a ELENILZA SANTOS MOURA, pala rua acima citada guanda
colidiu frontalmeante com um outra veicule nao identificado; QUE devido a colisdo sofreu fraturas do fémur da perne
esquerda, sendo socorfido por populares e conduzido por populares a0 Hospltal de Nossa Senhora da Glorla e
posteriormants transfarido em uma unidade do SAMU para o HUSE/ARACAJU onde foi submetida a inlervencio cinirgica. E

Delegado de Policia Civil Fabio Santos Santana i
Impresso por Clabet Martins da Sdva Pégina 1de 2
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.{ Seguraibnes
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gl s pley g, [

Escolha ofs) tipols) de cobartura: [ | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

¥ da sinfetro ou ASL CPF da vinma: | Nome compileto da vitima:
F4Y.J73.2505 -0 | Aeadarme D> Sl @D

mmmmﬂam:mmmm PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP Nw 245/3012

Norme compheta:

r~ Anbme Oen Sanito Sy RID05-20

Profissla: Endereto, . Complemento:
1 e ‘bq':m_ _ =N £ CNcA
Bairmo < Cidade: z Extnda
g""—lﬁ;—ﬁ“'ﬂ%p :“*HL mw 5C ﬂ?ébo - 000
E-miall: \ " LT i
‘W’Tﬂﬂrﬁjj_(ﬁemigﬁh’nmﬂ (ryrr. AT B 15 900F
E Declare, para todes os Hns de direlth, residis noWnderegiricima informado, conforme comprovante aneve (ANEXAR CORIA)
E RENDA MENSAL
< A5 RECUSO INFORMAR [] Are m&t.000.00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ mé7.001.00 ATE RS10.000,00
E E] SEM RENDA n R51.001,00 ATE #53 000,00 [] rss001,00 ATE RE7.000,00 [:] ACIMA DE R310.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:;mnuﬂu -
X PIFCONTA POUPANGA {Scrmete s o5 b abams. Autsnsle uma opxcho) | ] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Beadeseo (237) [ madif341) | Nome do BANCO:
[ barco dobeasi{001) A=) Cabea Econdrmica Federal {104)
rtvar(F55E) () comn (16358 () satwan () comn( O
i {ieiformas o dighio se st {Imfarmmar o digitn s Sesty] | {nBprrean o digho w8 sxstir] (e o dighe v i)

Autorire a S=guradors Lider & creditar na conta Danciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
i que =y tver direito. reconhecendo & dando. desde @ e women e 3pds 2 efetivagle do crédito, guitaclo total do valor recebida.

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

Declaro, sob as penas da fel, que 1o impossbilitede de apresentar o laude do irsitato Médica Legal {IML] para o8 fing de requermento de indemizagic
do Seguro DPVAT por imalide: permangrte, uma vel aue (assinalar uma das oppiaa):

[ Néo b IML que atenda s regido do scdente ou da minha residéncia; ou
,Eﬂ IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
EI 0 IML que atende & regilo do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative aasinalado, sclritn o prossegimento da edise do mel pedids de indeniiacio do Segurn DIPVAT, por mvalider permanente, com base na dotumentagda
apreseniads. concordindo, desds jd, e me suhmeber  edadacio medics ke custas da Seguradons Lider pors venficeclio ds sxistibngs & guantificacio das eefes

pErmanen tes decormentel 4= sodente de trinatn. conforme Ue 6 1944, srt 30 1-'1‘_ e | Fraredo Gue eili Ju’.nl.‘.ﬂ.'iu Fdn h!rhflut P’I..'Hlli rancorddfcia com a hdura
i‘nlu:ij el DU rEFnClE a0 Jdireddo g2 CorviBta-1a, s ﬂmﬂﬂﬂb conteudo.

utu.uulunt I:rmcm BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cmﬁ nt um'rl
Estado chdl da witima: Dsum uﬂuniﬂ[nuﬁﬂl Dw Dmlm Dm Distn de dbite dla vitima:

Greu de Parentesco com awitima: | Vitima dednou wlﬁ'ﬂihn Guﬁ ] Se awitima deheu companheinoa), informar o nome complsts

vmmtmmmrgswnuuh Su tirvha fithos, worman guartos: | \itiena cemon Dm Dm WVitirm s demmoy Ds.n Dmu
| Wivos: Falacidos: nasciture (val rancet]? pais/avts vivos?

Estou clenks de cue 8 Seguradors Lider pagard; caso devida, @ indenizaclo do Seguro OPVAT por morte Squeles bensficiings que = spresentirem & provarem

esta condico, msiando ciante: ainds, de que gualguer omiaslio ou declaragio ndo verdadens poderd gerar a obrigacdo de ressartin o valor fecebido, além da

resspon satalvdace crirminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

mn;m.é_ﬂ.% mf—'—i&& 95 0449

INVESTPREV]

Asiinatyry
»neme || 31 JUL 2019
3 CPF:
Asginaturs 38 witims/benelicliris (declararte)
Azzinaturs

Assingtura do Repressntants Legal [se houver| Azgingtura do Proculador (se houver]

{*] & witima/beneficiinc nlo alfabetizaca devers sscolher outra pessoa alfsbetinada, maior & capa, pars presncher e Bstinar o presente formulirio, 4 SEU RDGO,
na pranencs de 2 (cues) testemunkues Maicnes & Caoane, compr oimetenido-ue 3 dar-dhe oénoa do intelro eor do conteuda, Bntes do presnchirmanio & JUnatura
; NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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.{ Seguraibnes
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gl s pley g, [

Escolha ofs) tipols) de cobartura: [ | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

¥ da sinfetro ou ASL CPF da vinma: | Nome compileto da vitima:
F4Y.J73.2505 -0 | Aeadarme D> Sl @D

mmmmﬂam:mmmm PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP Nw 245/3012

Norme compheta:

r~ Anbme Oen Sanito Sy RID05-20

Profissla: Endereto, . Complemento:
1 e ‘bq':m_ _ =N £ CNcA
Bairmo < Cidade: z Extnda
g""—lﬁ;—ﬁ“'ﬂ%p :“*HL mw 5C ﬂ?ébo - 000
E-miall: \ " LT i
‘W’Tﬂﬂrﬁjj_(ﬁemigﬁh’nmﬂ (ryrr. AT B 15 900F
E Declare, para todes os Hns de direlth, residis noWnderegiricima informado, conforme comprovante aneve (ANEXAR CORIA)
E RENDA MENSAL
< A5 RECUSO INFORMAR [] Are m&t.000.00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ mé7.001.00 ATE RS10.000,00
E E] SEM RENDA n R51.001,00 ATE #53 000,00 [] rss001,00 ATE RE7.000,00 [:] ACIMA DE R310.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:;mnuﬂu -
X PIFCONTA POUPANGA {Scrmete s o5 b abams. Autsnsle uma opxcho) | ] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Beadeseo (237) [ madif341) | Nome do BANCO:
[ barco dobeasi{001) A=) Cabea Econdrmica Federal {104)
rtvar(F55E) () comn (16358 () satwan () comn( O
i {ieiformas o dighio se st {Imfarmmar o digitn s Sesty] | {nBprrean o digho w8 sxstir] (e o dighe v i)

Autorire a S=guradors Lider & creditar na conta Danciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
i que =y tver direito. reconhecendo & dando. desde @ e women e 3pds 2 efetivagle do crédito, guitaclo total do valor recebida.

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

Declaro, sob as penas da fel, que 1o impossbilitede de apresentar o laude do irsitato Médica Legal {IML] para o8 fing de requermento de indemizagic
do Seguro DPVAT por imalide: permangrte, uma vel aue (assinalar uma das oppiaa):

[ Néo b IML que atenda s regido do scdente ou da minha residéncia; ou
,Eﬂ IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
EI 0 IML que atende & regilo do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative aasinalado, sclritn o prossegimento da edise do mel pedids de indeniiacio do Segurn DIPVAT, por mvalider permanente, com base na dotumentagda
apreseniads. concordindo, desds jd, e me suhmeber  edadacio medics ke custas da Seguradons Lider pors venficeclio ds sxistibngs & guantificacio das eefes

pErmanen tes decormentel 4= sodente de trinatn. conforme Ue 6 1944, srt 30 1-'1‘_ e | Fraredo Gue eili Ju’.nl.‘.ﬂ.'iu Fdn h!rhflut P’I..'Hlli rancorddfcia com a hdura
i‘nlu:ij el DU rEFnClE a0 Jdireddo g2 CorviBta-1a, s ﬂmﬂﬂﬂb conteudo.

utu.uulunt I:rmcm BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cmﬁ nt um'rl
Estado chdl da witima: Dsum uﬂuniﬂ[nuﬁﬂl Dw Dmlm Dm Distn de dbite dla vitima:

Greu de Parentesco com awitima: | Vitima dednou wlﬁ'ﬂihn Guﬁ ] Se awitima deheu companheinoa), informar o nome complsts

vmmtmmmrgswnuuh Su tirvha fithos, worman guartos: | \itiena cemon Dm Dm WVitirm s demmoy Ds.n Dmu
| Wivos: Falacidos: nasciture (val rancet]? pais/avts vivos?

Estou clenks de cue 8 Seguradors Lider pagard; caso devida, @ indenizaclo do Seguro OPVAT por morte Squeles bensficiings que = spresentirem & provarem

esta condico, msiando ciante: ainds, de que gualguer omiaslio ou declaragio ndo verdadens poderd gerar a obrigacdo de ressartin o valor fecebido, além da

resspon satalvdace crirminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal
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INVESTPREV]

Asiinatyry
»neme || 31 JUL 2019
3 CPF:
Asginaturs 38 witims/benelicliris (declararte)
Azzinaturs

Assingtura do Repressntants Legal [se houver| Azgingtura do Proculador (se houver]

{*] & witima/beneficiinc nlo alfabetizaca devers sscolher outra pessoa alfsbetinada, maior & capa, pars presncher e Bstinar o presente formulirio, 4 SEU RDGO,
na pranencs de 2 (cues) testemunkues Maicnes & Caoane, compr oimetenido-ue 3 dar-dhe oénoa do intelro eor do conteuda, Bntes do presnchirmanio & JUnatura
; NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

p FPiglol VOOL/2018


amanda.nitsche
31-07


00020390

INVALIDEZ

'
o
ml
©
=
[
o
'
o
<]
~
o
(=}
=
(<2}
~
~
o
(=}
D
©
o

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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagéo o 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 quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: JOSILENO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003520

Conta: 0000010888-7

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

p. 24 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, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Informamos 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 quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: JOSILENO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003520

Conta: 0000010888-7

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

p. 25 Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14771418
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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, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14662850
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No. DO BE: 1832445 DATA: 24/12/2018 HORA: 071:31 USUA.RIG MNSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME : JOSILENO DOS SANTOS DOC...: 309268556

e 8T 170 ARI—— : 37 ANCS NASC: 25/09/1981 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO...... : POV SAPE NUMERQO:
COMPLEMENTO. .. : BAIRRO: ZONA RURAL

MUNICIPIO..... : NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEP...: 49600-000
NOME PAI/MAE..: /MARIA LUZINITE DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: ELENILZA - ESPOSA / SAMU TEL...: NAC INFORM
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DAS DORES ADC
ATENDIMENTO...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]

EXAMES COMPFLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ -] URINA [ 1 TC
{ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

o o e e

DADOS CLINICOS: : DATA PRIMETROS SINTOMAS:. / /
frhﬁﬂh Frlosn’ rif=00 07 Hgjprae| B, 6“;;&,:,: : WA 1 ALIGE A
S~ Qroml n Elgenpa e-?M‘F—'J Ce e !

/y'&b Aénkia f o Plamag o 1o RS ‘pr L
e fonay WO ;A L—-" ﬂ?” bwive-
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: ¢ b b  puaim- e
[ ﬁtmn

o e e e S S S m e m e ——— e = = = = —

| DIAGNOSTICO CID

G PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO

+ ____________________________________________________________________________

'
é’fuﬂvm ¢ bafwane ge 7 pmd® @ F{‘[Av 2y Jv
O pv_ wh ﬂ”*‘m*u
mp‘k }\.L MU# 8 w
0 In g, V4 ’»'m ou3L__

Pl e m——— e re e S R L T e B N R B e e R S e AR g P AR
DATA DA SAIDA: ! i = HORA DA SATDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] PEDIDO [ ] EVABAD [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADD AOD AMBULATORIO
INTERNACADO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASEINATURA E CARIMBO DO MEDICO

p. 29
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tuﬁag. Defipitivo...:

hn

Numerc do CNS.....:

DocumentEo. . cocvae s =
Data de Nascimento:

Responsavel.......:
Nome da Mae:....... -
Endereco: .i:soaveat
Bairro: oaseaaoiist
Telefone..i..oiaas E
Municipico....owceet
Jaciocnalidade.....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada..:
Elaniow. soveeiinswas
lata da Internacao:
ora da Internacao:
2dico Solicitante:
‘oced. Solicitado:
agnoetico.isai. ot
mtif. Operador.:

INFORMACOCES
*.Realizado:
r Saida:
zialidade:
0 de Saida:
v Principal:
, ' Becundario:
- mnoipals
undario:
ro:

p. 32
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FICHA DE INTERNACAD f
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
181969
000000000000000
JOSILENQ DOS SANTOS
30926556 Tipo :
25/08/1881 Idade: 37 anos
MASCULINO
MARIA LUZINITE DOES SANTOS
POV SAFE
ZONA RURAL Cep.: 49600-000
2804607 - - SE
BRASILEIRO
SERGIFE -,
DADOS DA INTERNACAQ
4 - EMERGENCIA No. do BE: 1832445
518 - CENTRC CIRURGICO SEPA
999.,.0855
24/12/2018
08:33
004.230.565-90 - MARTHA REBECA BARRETO SILVA
NAQD INFORMADO
NAOQO INFORMALO
PRSFERREIRA
DE SAIDA
@)-}‘\-g - ‘ﬂ' 59
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HOSPITAL DE URGE’NCM DE SERGLFE L,

FICIIA DE ATO IRURGICO

PACIENTE:

Crmempee e

CIR.URGIE'_’AG !
AUXILIARES:

ANESTESIA:

DIAGNOSTICO POS- C
{ )CIRURGIA LIMPA ( )CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
( )CIRURGIA CONTAMINADA  ( )CIR.INFECTADA :
INFECCAQ PRESENTE A ADMISSA0? ()SIM_ ( )NAO %
| TOPOLOGIA DA INFECCAO: ey '

|( ) VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( ) URINARIA { ysNC ¢ )Tal
|( JCUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR [)PLEURA (') OUTROS

.t Ll Bt
i ® LI " i I-I :- :n. ;
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatdrio

-~ N

NOME |

[ PRONTUARIO |15 151 F

CIRURGIA REALIZADA

RECEBIDO NA 5.0. POR paTA 24 fie-Jde [sAalA | OS5
NIVEL DE CONSCIENCIA | ACORDADD &< | SONOLENTO | AGITADO COMATOSO |+
CIRCULANTE | T liO~—9nr PROCEDENCIA
ENTRADAS.0. | O % 72,5h | INICIO DA ANESTESIA [OAT 35 h | INICIODACIRURGIA DS © HC
SAIDA DA 5.0. __h| FIMDAAN A h| FIM DA CIRURGIA
CIRURGIAD |V T |12 AUXILIAR R SUAE,
ANESTESISTA |  diclrile_ VN 28 AUXILIAR =
INSTRUMENTADOR - LATERALIDADE | | ]nmm{n {} ﬂf‘r'q”“m
CIRURGIA PROPOSTA | " Aiirl e O At~ o, i Cprro-dl

7

{ TECNICA ANESTESICA
GERAL GERAL GERAL GERAL
IAN IA
VENOSA INALATORIA COMBINADA BALANCEADA ]I RIS
PERIDURAL C/ PERIDURAL ;
LOCAL
S $/ CATETER D-TLSMQ BLOQUEIO DO PLEXO
TUBO ENDOTRAQUEAL [ ) ORAL _ .
( )NASAL o o oo b o2 - MASCARA LARINGEA
; ASSEPSIA "
PVPI PVPI PVPI CLOREXID. CLOREXID. CLOREXID. M
TOPICO ALCOOLICO DERGEMANTE ALCOOLICA DEGERMANTE AQUOSA
EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS
| MONITOR 3
BOMBA DE ‘ INTENSIFICADOR MANTA -
{
NEUSAO DESFIBRILADOR m::;;;u e NG ik MICROSCOPIO
. PA
FIBROSCOPIO | £ cﬁ;ﬂ —"!" (NAO "w:‘;w -OXIMETRO ' CAPNOGRAFO PIC
INVASIVA)
FOCO FONTE DE
ALNILIAR iz VIDEOLAPAROSCOPIO BRONCOSCOPIO OUTROS
COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS BISTURI ELETRICO
| caeca | [ msp | [mse | [mie] | mip | | spoar | |  moNnOPOLAR
PLACA BISTURI COMPRESSAS
GRANDES
O ENTREGUE | DEVOLVID
LocaL | 12
® “ELETRODOS
# | INCISAD CIRURGICA PEQUENAS
AVP D E || enTReGUE | pEvowip:
AVC D E
GASOMETRIA:SIM( ) NAO( ) _
A POSICAO DO PACIENTE _
+-DORSAL | | VENTRAL | | LAT.EsQ | | LAT.DIR | | CANIVETE | | TRENDELEMBURG | | LITOTOMIA

ELABORADO PELDS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE 2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES
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PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES
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E ELABORADO PELDS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 7% PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

./FICHADE TO CIRURGICO
PACENTE: | OLIALO N LA >

e

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: L)) ¢V, ‘Wu‘ymn

CIRURGIA REALIZADA 0/ At g st plld felS [/
CIRURGIAO: _“__;','__W fq iy b

—?—' // |

.4

AUXILIARES:

DIAGNOSTICO BOS- GFERATGRID

tﬁd_gi‘B.URGIA LIMPA e { }CII-'L POTENCIALMENTE CONTAMINADA
( )CIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA

RS SRS S —— R g —

o “Jobls, A -/ /) M '
ANESTESIA: Z0/).7 TESISTA: f%(j{ (

INFECCAO PRESENTE A ADMISSAO? ()sm .f yNAO  +

TOPOLOGIA DA INFECGAO: _
( ) VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
( )CUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR  ()PLEURA  ( )OUTROS
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatorio

NOME | Ac v line—

deh oo

| PRONTUARIO | (5 77, 7 )

DATA_|OS.

RECEBIDO NAS.0.POR | =
NIVEL DE CONSCIENCIA ] %m‘

e

SONOLENTO |

AGITADO

COMATOSO |

CIRCULANTE

Nahno-

PROCEDENCIA

ENTRADA 5.0.
SAIDA DA 5.0,

OS—Z T

. INIClo DA

ANESTESIA

h

INICIO DA CIRURGIA | O&:. 20 4

h

FIM DA CIRURGIA

FIM DA ANESTESIA

{ h

0. 20 h

CIRURGIAD

ANESTESISTA Jomam

- ALE - (V29 AUXILIAR

h— 18 AUXILIAR |

INSTRUMENTA

(r] DIREITA (/JESQUERDA

( )NA

CIRURGIA PRO

CIRURGIA REALIZADA

TECNICA ANESTESICA

GERAL |
VENOSA [

GERAL
INALATORIA

J [ GERAL
COMBINADA

— GERAL
| | BALANCEADA

C},-MQUIA.NEETESJA

PERIDURAL C/
CATETER

PERIDURAL
§/ CATETER

gf[ SEDACAD

BLOQuEID

DO PLEXO

’ Local

TUBO ENDOTRAQUEAL [ ) ORAL
() NASAL

LA

TUBO ARAMADO J Ne;

+| MASCARA LARINGEA |

ASSEPSIA

—
']

PVPI [ | PVPL ﬁ
TOPICD | ALCOSUCO

PVPL
DERGEMANTE

CLOREXID. !
ALcodLica

CLOREXID.
DEGERMANTE

| CLOREXID.
AQUOSA

EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS

| BOMBA DE

INFUSAD ! - DESFIBRILADOR

CEREBRAL
r (BIS)

} MONITOR

I
| INTENSIFICADOR
| DEIMAGEM

MANTA
TERMICA

|
i

MICROSCOPIO

MONITOR

FIBROSCOPIO CARDIACD

N

| PA
! [NAD
| INVASIVA) |

(INVASIVA)

PA

'CAPNOGRAFO [ PIC

FONTE DE |

FOCO
wz |

NJIILIAR_

}.

‘VIDEOLAPAROSCGPIO

F,! OXIMETRO |

e —

BRONCOSCOPID

OUTROS

e ——

COXINS DE CONFORTO UTILZADOS |

BISTURI ELETRICD

o] caseca [ Tmso | | MSE |

| miE |

[ Mo | | |

BIPOLAR | 3—

|  mownoroLAR

' PLACA BISTURI

COMPRESSAS

S

GRANDES
ENTREGUE | DEVOLVIDA

V.ﬁ l.':l'(—'

LOCAL | penn-ues 15

ELETRODOS

iNCISAD CIRURGICA

PEQUENAS

*
o | AVP Dl E

ENTREGUE

DEVOLVIDA

AVC D E

La)

GASOMETRIA: SIM () NAO J¥)

L |
| DORSAL | | VENTRAL 17 | LAT. ESQ Iﬁ

ICAD DO PACIENTE

LAT.DIR | | CANIVETE | [ TRENDELEMBURG | | LTOTOMIA |

ELABORADO PELOS AGRDEMICOS DE ENFERMAGEM DO 7 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 02)

PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E 5iLviA SANDES
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MS/DATREUS HOSPITAL REGICNAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA

No. B0 BE: 352987 DATA: 23/12/2078 HORA: 18:46 USUARID MEOSANTOS
ENS? SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTO

T T T T T e e e o o o e o . . (o o . . e o

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

JOSILEND DOS SANTOS DOC...:
37 ANOS NASC: 25/09/1981 SEX0..: MASCULIND
POVOADD SAPE NUMERO: 0
CASA BAIRRO: ZONA RURAL
NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEP...: 49600-000
: NAQ DECLARADO /MARTIA LUZINETE BARRETO
: O PROPRID PR e
: NOSSA SENHORA DAS DORES-SE
= : ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
ASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID.- TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAD
| PA: [ X mmHg ] FPULSO: [ 1 TEMP.: [ ] PESC: [ 1
EXAMES COMPLEMENTARES: i 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA o i
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONCGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD
DADDS CLINICOS: C'? ?f A ,3‘ DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

/;; MW Whics o apuuctic /M.ﬂ@)wdm
fmmﬂ;,m ATES

ANCTACOES DA ENF HMACGEM:

DIAGNOSTICO: /ﬂfé’éf‘iﬁé/{/m CID:

CATAR DA SAIDA: / / HORA DA SAILA:
RfTA: [ ] DECISAC MEDICA { ] A PEDIDO [ 1 EVASAD [ ] DESISTENCI

s

[ ] ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO
NACAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

ANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
- ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMIL&& IML [ ] ANAT. PATCL
(W ase

;;?Ea'"'an DO PACIENTE/RESPONSAVEL AESINﬂiiﬁgﬂﬂgaiRIMBﬂ DO MEDICO
5?,/LAA= gﬁauw-/ﬁ??:r' iég}dgén_J
;g%ﬁ&ﬁﬁ; jﬁ;ﬂﬁ?z/ = /é;'fxfézlﬁrvx

p. 41

i '




= s
HOSPITAL REGIONAL GOV. JOAO ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA GLORIASSE
¥ Reaste,
L L] dle
ftcaclio: x Peso: (Kg)
£ Agudo 3 Crénico:
SEressa DM O HAS [ Cardiopata - Exilista [ | Tabagista i |
Viedicamentosa: O N [ Sim. Especificar:
Vedicagtio: ) Moo :an'h Qual (is)?
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5 0 . ;2 o ! l
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CLASSIFICACAQ DZ RISCO

melho: O Larznja: [0 ~ Amarelo: 0O Verde: Ch=ul: a

Carimbo & Assinatura do Enfermeirs
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¢ HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR
A . ' Fundacao
= JOAO ALVES FILHO hﬂ:’;’:‘;ﬂ:'

=
i

e
T D A

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e a quem possa interessar, em 23 de Dezembro de 2018,
foi admitido nesse nosocomio com BE392981 as |Bh:46min. paciente vitima de acidente de
trinsito, consta no sistema da recepgiio o nome do Sr. Josileno dos Santos DN: 25/09/1981
Filho de Maria Luzinete Barreto, porém consta no sistema da recepgio dessa unidade
hospitalar o nome da mie incorreto, de acordo com a carteira de identificagio do mesmo. o
correto escreve-s¢ Maria Luzenite dos Santos. RG 3092655-6 SSP/SE

Sem mais para 0 momento.

Nossa Senhora da Gloria, 11 de Fevereiro de 2019,

Josineide Feitosa Santos
Assistente técnico |

INVESTPREV

31 JUL 2019

Rodovia Engenheiro Jorge Neto, 5/N —Km 3 — CEP: 49680-000 — Nossa Senhora da Gldria - 5E
Telefone: (79) 3411-1335
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® HOSPITAL € MATERNIDARE
/Santa isabe:

Av. simedo Sobral, 5/n® - Santo Antémo - CEP 49060-64
| ; U - AracajufsE
Fone: [79) 3212-4500 Fax: (73] 3236-2053 CNP)/MF a2 13.&25.5&??%1-4]
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Solicitacdo de Ré — Analise

Eu: Josileno Dos Santos portador do RG: 3092655-6 CPF: 844.773.505-20 residente no
Povoado Sape S/N Bairro: Area Rural Cidade: Nossa Senhora Das Dores -5E Cep: 49.600-000
venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado uma  Pericia
meédica para o meu processo , pois 5o foi liberado 843,75 para as lesdes que mim encontro
enviel relatdric médico gue comprovam as lesbes gue foram FRATURA DE FRAGMENTO
OSSEQ NA ARTICULACAO DO QUADRIL ESQUERDO CID:S70 sinto muitas dores horriveis nio
trabalho mas , ndo consigo andar direito pois fiqguei com uma perna menor que a outra ,
fico a merecer dos outros |, por isso peco encarecidamente que marquem com urgéncia uma
pericia para que o perito verifique e comprove o que agqui descrevo,

Certo de contar com vossa compreensao ,agradego desde ja.

%?ey'ﬁmg Jfﬂr, S“;_&ﬂ

JOSILENO DOS SANTOS
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Seguraders DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER .

R e il aaal

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT uam 0221204 ou 0BOO 221206
[exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

i r. iy

INFORMAGOES IMPORTANTES: '

O preenchimento deste Formulario & parte Iintegrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

contet, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsivel palo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo imtegrante da estratura do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar, aphicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocomméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98

Pelo exposto, eu % Sﬂﬂj{ﬂ_‘; {“‘-“ 0 ;m Inscrito (a) no CPF sob o N'ﬂ;’b 003-64 S!Qf) ;
na qualidade de Proturador (a b} / Intennedlana {a) do Beneficidrio _* ? ]ﬂ_: 1Y ) E lﬂ} f',]cﬂl j D inscrito

{a) no CPF sob o N- ﬂh‘ -? 5}-0 . do sinistro” de DPVAT mhemjlra %ﬂia Vitima
hmb inscrito (a) no CPF sobo NeZ Y E{ 433,505y conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: IN\‘ESIEBEM e apresento os documentos comprobatorios:

o1 JUL 2019

ADRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endew.-;na_ﬁw 063 &?‘hir”ﬁ:} - :‘E—g} ‘E“g"ﬁw ]
i Boadio Y- 90 Yo (uewn ,{p{fﬂﬂng mﬁgo
L‘—@Mﬂm&mﬂ@jm@ 44 %i%&law 99022 J563
\FGJEOGJQL‘MGJ a5 1S
Mﬂmtund-nl;ecutm:‘
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[ 0 LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

.

Para mais esclaiecemeniog, scesse o ste wawwseguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros gbalso:

Central de Atendimento {para consaltas sobre indenizagfies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Sh s 20h)
Capitals & regifes matropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiBes: 0B0D 022 12 04

SAL {para reclamagies e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 |  SAC (para deficentes suditivos & de fala} 0800 022 12 06 | Central Ouwidoriar (800 021 91 35

-

('F:Qnm.\.]mn “0 rﬂ'm OO

-

RG n® *‘5{1’2 929 i , data de Expedicﬁaﬁfﬂ_‘g’!%

Orgdo ‘:"J P"’:’f: , portador do CPF n® OUU . F%3.£6§ = ‘:’50 )
com domicilio na cidade de ?_I > Fm @ 1, Iﬁnﬁg 2 , no Estado de
{%’ grﬂ%jp_{lg_ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
N> S ;ne_Se¢nv

complemento__ CQD0-

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

%rﬂ.&lﬂ-‘ Ql‘.’r‘) oo , tujo o condutor era
fgf;gi&fr‘ﬁ O Oaat P

Veiculo:  §0GTO Modelo: _ RO (IR (POPJOO Ano: D0 1Y

placa:_QK D IY3E  chassi:_ 3¢IHBOIDER ypIDF

bata do Acidente: 93/18 /48 INVESTPREV
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