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2766521- C3/ 2020-04258/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE ALTO ALEGRE/RR

Processo: 08005209520208230005

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

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

CONTESTAGCAO
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 25/07/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 28/09/2018.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise 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.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

Desse modo, informa que nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, 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

DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 12, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficidrio possa ter o direito de
pleitear a indenizacgdo relativa ao seguro obrigatério de veiculo a apresentacdo de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorréncia policial, documento
imprescindivel para comprovacao da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

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

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

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo s6 em funcdo do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razao de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que
estabelece o art. 373 do CPC.

Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolu¢do do mérito, na forma do art. 485, inciso |,
da Lei Processual Civil.

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

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

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

aoart. 373,1, CPC3.

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

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 indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo 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 fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
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.”

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

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses 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 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cddigo 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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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 quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Nao obstante, a parte autora ndao formulou pedido algum de anulacdo 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 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo 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 25/07/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois 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 n2
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 inovagao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificagdo, 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. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGCAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, 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 beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Dentro desse contexto, a Medida Provisdria 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 indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo legal, no art. 32, §12, 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 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 hipdtese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o hd 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 obrigac¢do legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo hd qualquer relacdo 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 aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

b4pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAGAO 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 inverséo 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 supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagédo da inversdo do énus da prova com base
no artigo 64,VIll, da Lei n°® 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 6nus da prova decorrente da aplicagdo 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 cita¢gdo”

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, Il, lll 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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensao 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 citacao
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdao 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 realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

° 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;

74SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8art. 1e . {...)

§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 Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacGes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ALTO ALEGRE, 19 de novembro de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



QUESITOS DA RE

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

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

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 cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
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 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as médos 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 produgao da prova pericial,

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

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total {100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatdmica e/ou 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
orientagdo 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
fonagdo (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 cirlrrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o0 n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move VALMIR

PEREIRA GOMES, em curso perante a UNICA VARA CIiVEL da comarca de ALTO ALEGRE, nos autos do Processo n?
08005209520208230005.

Rio de Janeiro, 19 de novembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200276106 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

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

Data da analise: 10/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P3,4,10,11,12,14,15)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO IML N° 0285/2019/IML/RR

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200276106 Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES
Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALMIR PEREIRA GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel 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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16002413
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200276106 Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALMIR PEREIRA GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com a
ocorréncia narrativa detalhada do acidente, pois o entregue ndo esclarece como o acidente
ocorreu.

Documentacao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo 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

Carta n2 16009000
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200276106 Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALMIR PEREIRA GOMES

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: VALMIR PEREIRA GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 00000522-3

Conta: 000000021551-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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



Seg‘uradnra
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
-m-bv-d-s.gnnwn __ _ )
's \
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) MINVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
— e e/
i — — e _— e ————
Ne do sinistro ou ASL: CPE da vitima: Nome completo da vltima: . —_— £
e o Birty 362§ | TIAT S E™ pepe R GovaEl
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 a435/2012

_ Nome completo: UALM TR— (& RQ"QM G"‘@M \_-’—S C"ggo gcfé/ ZC‘L—E’}

Profissao: Endereco: ) <1 Y Niumerg;, Complemento:
AEBE L pok T 0r, Kk 35 uikA RECLLLR TR/ L
Bairro; Cidade: LR L Estado: CEP:
Lk RURAL plto i 6RE RE | 6% 200 ~o of?
E-mail: Tel.{DDD}):
: ;2 -t
. L < / a7 S
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< 7] RrECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] sem RENDA ] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5-001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
a f DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a* —
g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) B/CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
”~
] Bradesco (237) [ maui3a1) Nome do BANCO: BRA "—‘A‘g co
[ Barco doBrasil{001)  [] Caba Econdmica Federal (104)
AGENCFA:@ O conta: ]O AGENCIA: conta: (0° 2.3 G5 4 J
{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

Ny

lAutorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

_—__————-—-._————'———‘——/————w
DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE AUSENCIA

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): .

D Nio hé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[:l O IML que atende a regidic do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia concordéncia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

b P revr—

Estado civil da vitima: ¥Solteiro ] Casado (no Civil) {_] Divordiado [] Separado Judidaimente [T Vidvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Se a vitima debmou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim M3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avds vivas? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira podera gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

ocateoas, LAATO  ALEERE, KN Glot[1 TR (su clo b | U, AwA
| Nome:

HMpressao {
digital da Nome: J‘JLHIL iéﬂfe’n‘a G—OH'LE; CPE: g/6 . 90/ R qofl/'— 30\4
vdmaou | o CEO CHEL TET — QY A7, Ko Fr e
beneficidrio -
rfio alfabetizato Assinatura
) a {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)
. {*] A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,

na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizapSes e prémios): Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC (para divldas e reclamacBes): 0800 022 8189

SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Necessaric o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Os nomes da vitima e dos beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviaces.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avos vivos e falecidos, *nascituros {aquele que estd sendo gerado, mas ainda ndo nasceu).

4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou 0 incapaz com curador deverio ser representados pelos pals, tutor ou curador. A declaracio deverd
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.
S. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverdo ser assistidos pelos pals ou tutor. A declaracio devera ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectives documentos.
6. Em caso de indenizacio por morte com mais de um beneficiario, preencher um formulério para cada beneficidrio.




Basta digitar a wenha da 6 digites para fazer
SUIS CHTYMas.

£ pritico » voch niio paga tarfa,

6504 9156 5220 9104

03/24

VALMIR PEREIRA GOMES




ESTADO DE RORAIMA
POLICIACIVIL
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE ALTO ALEGRE

"Amazdnia: Patrimbnic dos Brasileiros”

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

REGISTRO N° 626/2018 | Hora: 08H36Min | Data: 28 de Setembro de 2018
DADOS DO (A) COMUNICANTE:

Nome: VALMIR PEREIRA GOMES _
Nacionalidade: BRASILEIRA " | Estado Civil: SOLTEIRO | PROFISSAQ: AGRICULTOR

Nome do Pai: RAIMUNDO PERIRA GOMES
Nome da Mde: MARIA MARTINS GOMES

Identidade: 3218917 SSP/RR PE: 580.844.362-87
Escolaridade: ENSINQ FUNDAMENTAL INCOMPLETO | Sexo: MASCULINO CPF: ’ )
Naturalidade: SAO JOAQ DO ARAGUAIA-PA l Data de Nascimento: 30/10/1974 Idade: 43 ANOS
Endereco: RUA PEDRO VIANA, S/N© ‘
Bairro: MUTIRAQ | Cidade/UF: ALTO ALEGRE | Telefone: PJ

DADOS DA OCORRENCIA:
Local do Fato: VILA REISLANDIA - PAREDAO ! BAIRRO: ZONA RURAL
Cidade: ALTO ALEGRE | Hora: 22:30HORAS I DATA; 25/07/2018

Objeto: MOTQCICLETA

DADOS DO AUTOR / SUSPEITO ou VITIMA

Nome: VALMIR PEREIRA GOMES (VITIMA)

_NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA
- 'RELATO DO FATO:

'SENFOR DELEGADD, COMPARECEU A ESTE DEPOL O COMUNICANTE ACIMA QUALIFICADO PARA NOS5 COMUNICAR QUE: QUE NA
DATA ACIMA MENCIONADA, VINHA DA VILA REISLANDIA PAREDAO E SOFREU UM ACIDENTE EM UMA MOTOCICLETA HONDA
/NXR160 BROS ESDD, ANO DE FABRICAGAO 2015 ANO MODELO 2016 DE COR VERMELHA, PLACA NAQ 4133 E CHASSI
9C2KDOB10GR423324 EM NOME DE JOSIMAR MARTINS GOMES € QUE EM TAL ACIDENTE O COMUNICANTE QUEBROU O BRACO
DIREITO E O MESMO ESTA REGISTRADO ESSE BO PARA DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT. ERA O QUE TINHA A COMUNICAR.

' ) 4
__ e Mithonty Tenena Yeros 0
JOAO LIV. IGUES PINHO v 7

AGT. POLICIAL VALMIR PEREIRA GOMES

MATRICULA 42000599
COMUNICANTE

DESPACHQ DO DELEGADO:
D Aguarde novos fatos em cartorio;
D Fato Atipico. Arquive-se;
Encaminhe-se a (o) .
]:| Intime-se ; D Junte-se .
I:, Intime-se D Representacdo da vitima; D OM para SO investigar e relatar em — dias; D Aguardar
Representagdo da vitima; D Outros:

Alto Alegre / RR, 28 de Setembro de 2018.

WESLEY COSTA DE OLIVEIRA
DELEGADO TITULAR/DPAA

DELEGACIA DE ALTO ALEGRE
Av. Jodo XXIII, n® 517 - Centro - Alto Alegre
GOVERNGO

oo POVO L

— RORAIMA —



12/03/2019 Via de Pagamento para ¢ mes/ano: 01/2019 referente a UC: 5528372

RORAIMA ENERGIA
\ RNOIEU Rll“ul Al AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmw"m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA'PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2124215

FRANCISCO PEREIRA GOMES
VC 02, S/N, KM 3,5

RURAL 69350000 VILA REISLANDIA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
5528372 01/2019 10-DEC-18 a 10-JAN-19
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
113 26-JAN-19 R$ 68,38
OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RQR‘,}'M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada o V%% CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 5528372 01/2019 | RS 68,38

836400000003.683800750005.000000005520.837201190050

. http://www eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php i



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu URL MR Porelia £ &S B
RG n® SZ Y6 4o - g‘y data de expedicido 4 3/‘93 / J 9 Orgdo scPl 2@_'

CPF n¢ g0, %Lf‘/ 36'5 g},venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

(Rua/Avenida/Praga) .

Numero g/ﬁ/

Apto / Complemento J\/M / ;,S-

Bairro Zon/ A KUR LQ[/
Cidade DL\(O A Z, L/: 61 QL‘?
Estado RO RA / bn 7 .

CEP 663 TO - 0o ¥
Telefone de Contato @ ¢ ) Syt — T ¢¢

E-mail

Logradouro L, C @) ?/’ UI‘L’Q GZ@(QLA’JJ:'V—\

Por ser verdade, firmo-me.

Ate  NLEGKE , RE (3/04/2/0

Local e Data:

4
Assinatura do Declarante: VC(//MW A7 pj;?j,m (= Do @)




0 f"i"ﬁaER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adrwwinradors do Segurs DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numaros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sabre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regldes: 0800 022 12 04

SAC (para redamagdes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228189 | S$AC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central OQuvidoria: 0800 021 91 35

—

Eu,_ S O Simmman A RETIMS (ot
RG n® IZ/S7 . ?Sg SI‘F/R‘& , data de expedigdo Jj / O‘f/ O;

orgso_SS b/ R¥& , portador do cpFne __ 06T Y62 T2 ~CC
VAL@ AL I Y

com domicilio na cidade de

RolAing i
AV, BelLo Homzorrg
complemento C'/lﬂg’lq

, no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_ne S‘/ﬁ/y

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

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

UALrar fefeka gonne(

, cujo o condutor era

Veiculo: MﬂO ’{0 Modelo: @Mg Ano: LO 73
Placa: MA’Q Chassi: SC'Z/K:DOQ jo C-‘&\ HLZ? ’7/7

Data do Acidente:_&5/ 0:‘7 ZOIQ

) Local e Data: ﬂk‘?uﬁ ﬂué-‘m}, KQ [3(9-‘?‘/@0

Assinatura do Declarante

.id//;m/z_;f;) ?Qﬂ QJ{,;:IC)-.. gﬁw,@/\

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

MNMFEDEMTWABOM-MNM GERE -
CARTOR“) Av. oo XX, n ¥ 1,071, Cenlro - CEP: §3.350-000 Tatcfons: |

¥5) 3263-1753 o

l

! RodrigranMorting umma:mum&-gﬁmw«nw.

‘g P eghitrs da Endvels, Notase P E
g%

a4 = cmmmmesssseennna= RE(: ONHE\ IMENT O eeemsermamannaae

g o ftaconheago & assinatura por. ALITENTICA/do

g a {1WOSIMAR MARTING GOMES (2!VALML}3*PEREIIIA GOMES

& M ;. B

g o SELO TJFR: J":,:REC FIR158253E9VRL52RQDEZEC05
'u; Q- RECFIR15825390M1CD B‘FY‘fZ"' ?at : 14/07 72020

) 2 16:43:31, Total: R$ 9% Emolumantos REE; ECOM: RS 0,28,
g g= FISCALIZACAD: RS 0,26,FUNDEJLRRIRS ;62,18S: RS 0,26, Se1s:

z o RS 3,00, Conautte em hnps Hcldncae portaigelarr.com,br.

N e YL

ELLEN SOBRAL‘SANTOS’Escreventa Gera
3 I
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Al AR NI VIR AL WL DJAUVLIL VL ALV ALLORC

{'@ 0 AR
SICRITARIA MURICIFAI DE

e POSTO DE SAUDE ANA PEREIRA ALIOALECRE

TOR A )

RECEITUARIO

NOMESNIEN DRt Thomaam, g ss

AT RN
VWA T @y o, Taey Qe AU —
— S— ~—
Q,\ A DBREdIANT s ety Oy \\::-; "\"'-—a--.."-'\_v::-\\ N

NES VR PR
N — : : VDN TN TN
N f"_“’“\ T T NN SN A WeN M\.\H‘\_\'\_r l':a-.—,\‘\!\.:\,\
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Assinatura e Carimbo

Avenida JOAO XXIll, Alto Alegre- RR, CEP 69350-000




GOVERNO DG ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CENTRAL DE REGULAGAO DAS URGENCIAS

SAMU 192/ RORAIMA .

i

[ L PRI S

FICHA Dé ATENDIMENTO
mwm/xwr/ %/mf

Equipe: 7,5(‘:7
(/ 3 Sexor 47_’2
Al Ter AT A

Unidade: g&@v‘ﬁ M A/&ﬁ/'f—('

Paciente: /AL 41T 12 /)ﬁ /3(: 4 G O ES
_Enderego: (7 ZC L /J//f-d, -2 UIL A HESL AR A

Donto de referéncia:
ne /"57;9,\ DATA @5 w2 f('af

Médico (a] Reguladnr {a) Dr.(a} CRM: W

ldade:

HORA DO ACIONAMENTO: 2(7 * / 3
HORA CHEGADANA UNEDADE':M . i.//. P
r

;‘M_qu\{_o ] [ ]SOCORRC f ]TRANSPORTE [ ]REMOC,‘AO INTRA-HOSPITALAR [ | OUTRO
R Br : -MECANISMO DE TRAUMA - 7050 L - = 7 ™ o e
AU‘I’OMOVEL WOLeNcu\

AUTOMOVEL [{] Uso de cinto : OUTROS

dianteiro
[ {1 Passageira Banca

Com capacete

Queda de moto 2
[{] Sem capacele
coridutor,.

I} Violéncla Sexual
[(] Tenlaliva de

[{] Capotamenta [ |l Vitima projetada ({] FAB

1} Atrapelamenta i [} Vitima encarcerada [J1FAF [l] Ac. De Trabalho [ ) Local [ ]
{l] Colisso [ 1] Air Bag ’ J Espancamento Trajete

(1] Motorista MOTOIBICICLETA ] Viol&ncia [{IQueda, Allura aprox.:

[1} Passagelra Banca ]Acldenle cam moto X, Doméstica {j] Acidente Doméstlica

{{] Queimadura Agente
[1]1 Agressdo p/ animal

Obstruida
Apneia

4]
il
i
]
(1
[t] Eupneica

Maciez

i
1]
o
il
[]] Ferida Aspirativa
(1

{11 Enchimenta capilar
acima da 2"
[i I Ausente {Assistolia)

triseiro [I] Bicicleta suicidio []1 Quiros:
i queda de B:cu:lela [” passageiro [1 ] Qutra:
S T N L R RN T I CAVALIAGADINICIAL: et 0 e ST T
Vlas Aéreas Vnntilagﬁo Circulagio Aval, Neuraléglica
1 Dispnéia [ ] Bradpnéia M.V. Dirninuido B [ [} Sradicardia [j) AVON [ 10Ny
Taquipnéia M.V Ausente E {Afr?ht"n‘l::c; = [{}Miose [ ] Midriase [ ] Anisocaria
Resp. Ruidosa Hipertimpanismo {{1 Olorréia

] Otorragia
1 Rinorragia
] Aparentemente alcoolizado

NS P o e, i e m .
e LA

SIMNALS- ‘r.’lTI‘JS E.ESCORES : v+

R e W o]

i PAmmhg | F.Chpm FRMpm | Sat0s %.{ T.ec. Tr:uma " | arcar
tnicio . jf x_?’()__ ,;l 5 ; ,5 6! r_.}/
Flm . - X
R Y S I N R O ey ~AVAL!A§A06£GUNDKR!A R R N R A B L ST
Pale Cabeca Face Pescoco Torax, Abdome
Corada L ]Contu_sag [{] Contusao { }Esconat;-ées f } Escoriagges { ]Escoriag_ﬁes
7 [1) Escoriagia ; []} Laceragdas [{] Laceragdes
} Quente L [[} Escoragdes ] Laceragdes .
[]1Palida £ gao [}] Laceragbes 1y Ham;.:ltclma < ] Torax Insiavel [} 1 Distendido
il £ria [ {i Hemzloma il Ferimento {|} Desvio da traquéia 0] Res aradoxs! {11 Em 1abua
S, [ |i AMfundamento . [l Enfiserna Sub-Cutineo P-p l{ } Dolorasa
{ ] Umida [ ] Seca [ i Fer. Penetrants ocular il {1l Tamponamenta t}] Evisceragao
{1 Ciandlica [h - = [|[ in i ¢
Felve Coluna Dor'sal Membros N .
ft] Conisao 1 A [Jl Contusdo __ Pd Fratura_boashiinee,’7 dinaelz
11} gsionacﬁes hgmmoma_-_______ {]1 Escoriagdes___ {1] Amputacaa
% }Inzlabih'dade E i or 11 Laceragdes {1 Esmagamarnanto ,
[(} lLuxagdes 1
Y
BT S AVALINGAD CARDIAGA o w To ol WAFECCAD CLINICAT tpaninl e & oo - HISTORIA PEGRESSA -
[ ]Respwatdna i . R
Ritmo Sinusal . N 1aqr 1) igastiva i M [ ) Alergias
} }Taquimr s [} Furftac3o atial } {Pz‘c’l:ﬁ:g:: (|1 infecciosa E :g;arzie;ezﬁa { fi Outros
. ’ I |l Bbrilag3o ventricular f{) Obstétdca P
[{] Bracticardia [ § Assistafia {11} Metabdiica £ )] Pediatg [} HAS
i}l Fluter ; [}] Cardivvascutar At : R
_ . , oS oty [?]Med-car;ao de uso :
 GHAVIDADE COMPR i, [1eESO {fiPEQUENA  pg MEOIA i
SFRRYISADE COMPROVADA" § ] SEVERA [I] MORTE [ | INDERTERMINADA { JouTRO
— 1

Assinalurg e Cagpnlio Médico oy Enfermeirg (Unidade da Dastinn)

1
P © MULTIFLOS MEIOS ACIGNADOS :
MJO SUYE | ) palicie Mifitar . R

i [| Cancetamento

i

[ ]l Recusa de Alendiments Ster(s

{ ]l Mda se encontrva Ny e e ] g LIE A o 1 B Aardandynizins: . B L
i {I Recusa de hospitalizagia R 371,596 ] PSMIRAM - )
[}I Trate c '5? : A Tt g Bompijre

[} Rambeiro no lucal: i ,_",'—// [{} Outras: _

[} } Imiciada as: DADGS PESSOQAIS DA VITIMA
[\]1 Témino as: ’
[ 11 RCP com sucessa
[ § RCP sem sucesso
{bs_:

{D Atendid

onolocal, vq - I/i Hoso-Oas ClinicasiAR - HCR

TP AN AR

(N Pc!Co 2 ¢ Silva - PCCS
el EXE

b
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g

s Descrigdo: y
[y —
QF Mame do Receplor Y R
w3 . N, .

o = Fungdo do Receptor: s s -
o Q . \ T

~ Assinatura cla Receglor: . 1.

< Declaro para os devidos fins que estou recusands o alendimento meédico disponibilizadg pelo SAMU!Boa Vista, nesta oportunidade:
=]
= u g 3 1
A3 Assinalura do Pacienle: RG: 3
Wy .
[ o i e
N .,
oY
T 1
. GESTAMNTE . MATERIAL E MEQICACAO
" . P -
IG pf semana; > Movimentas fetais: - ™, S W;«; Ji .f 4M’ﬁ'
< T e . ¢
Perda de liquido: BCF: . i-jeteng on zé rePNL- - 7
{ [Concendo {]Sem cmtse 4 &ML& A D f - 7,;1/5’\:2.-0'5('
Ptz ot 2 P_/{
ESCALADE COMA DE GLASGOW - ESCORE OO THAUMA
Adullo Menorés de § pnos Ezcols
Abeo axponinncoments Ale axpontaneameonrs a "ﬂ‘___ 10 - 24 ]
Com astirmutos auditfvos Com azlimulos audithas 3 = :_.‘?fg 25- 33 3
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Paiavras inapropriadas Choro & dor - 3 e 74 - B9 3
Sonz au gemidos Somida a dor 2 ;’E 50 - 59 2
Nontuwns Nenhorng 1 g -g = 01~ 49 1
Qhedoce solicimgdes Mowvimontos ax¥pontdngas [ =R a )
Localizn a dar Rotira o0 tanue 5 58‘: 14215 ST
FloxiGo nommal Retirn a dor 4] .a BEERER ] .
Flexido prormal Flexdio narnal EY g 8a 10 3
Extorzbo o dor Flexiio anornal . t 2 ‘;u_- S5az7 z
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TTHEE HOSPITAL GERAL DE RORAIM
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SE‘?AU - SUE
SERVICO DE ORTOPEDIA E FRA\JMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR [ INSS

.

!

PACIENTE \M e QAMA «QW\/\_E_—R | Y 2 anos,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DIA, .24,/ O ?—/ {5 . cowm

DIAGNOSTICO DE_ T?-/A—u%rv — Jwnios > ﬁé’ s ( )

o pia 10/ B i&  Fol REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

’f_’ A—-Q,«\{ 72{ %ﬂ/wa —'Zm(/,, £e. // Af—?/é / 2) SENDO

OPERADO PELO DR. | oAS e o E DR. MA/L@L ,_»ﬂ(«-

RECEBE ALTAHOSPITALARNO DIA_13 4 @8 / |S= As___ 1o s obrew
BOM ESTADD GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. -

| COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOT/NO oia 30 1 8% 1S As Q woler  coman
DR.____ 6:[, L)i\__, ' .. . o

ORIENTACHES GERAIS : e T e S

R .«J, ‘.f‘

L
[l .
‘4#"' M

- NAG FISAR szmm REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO. .

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURAT!VO EM POSTO DE SAUDE _

5- NAO PERDER RETORNOQ AMBULATORIAL DR
. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX LOM 01(UM) DEA IDE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX AN ITERIOR £ ATUAL PARA A CONSULTA. 7

o

soavista \3 06 \ &7 )
/ N MEDIGO
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GOYERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CENTRAL DE REGULACAO DAS URGENCIAS

SAMU IQZIRORAIM}\
Unidade: W M A/&ﬂﬂ—(

Pacsente:!/4l- IR /(')Eﬁ& I/ A4 60/’4&-51
Enderego: (/7 C ] /:/4¢ 2 Il A RESL A BT+

Ponto de refer@ncia:

N e v

FICHA DE ATENDIMENTO

Eguipe: 7’
Idade: [/ 2 Sexo: ﬂ_
Al Tor AL G

g No 7; J y /P - DATA Z 5 2+ 1« gf HORA DO ACIONAMENTO: /4] . J '3
% Médico (a) Reguiader (a) Dr{a) CRM; W HORA CHEGADA NA UNIDADE. ﬂ( ¢7’ /P
"_I :
47 MOTWO [ [ | sacoam [ 1 'IRANSPORTE [ jnsmocio INTRAHOSPITALAR [ | OUTRO
. N F -MECANISMO DE TRAUMA =™ T on = - - . AR T
AUTOMOVEL V[OLENCIA
AUTOMOVEL [{} Uso do cinto OUTROS
[{} Capotamento [ [l Vitima projetada {1 FAB
* []) Atropelamento { ] vitima encarcerada ] FAF [[] Ac. De Trabatha [ ] Local [ ]
[|] Colisdo [ ] AlrBag } Espancamento Trajeto
[{] Motorista . MOTO/BICICLETA J Violancla [}] Queda, Altura aprox.:
(1] Passageiro Banco [ ] Acidente com moto X - Doméstica [1] Acidente Doméstica
dianteiro Queda de moto Com capacete | [[] Viol&ncia Saxual [{1 Queimadura Agente
{ i Passageiro Banco ’ [[] Sem capacete [|] Tentativa de [|1 Agressdo pf animal
airn {[] Bicicleta coridutor sulcidio [}] Outros:
[ i queda de Bicicleta [ﬂ passageiro | f}]Qulra;
P S DS SR e TN I AVALMGAO INICI. ' N o s R D a
Vias Aédreas Vanli!ag!la Avnl Neumldglca
[ Oispnéla { ] Bradpnéia | {{] M.V. Diminuido [l Bradicardia £jl AVON DNV
T i V. " []] Taquicardia . L] .
1 Taguipn ia 1) M.V, Ausenta (|} Arritmico [}) Miose [ }Midrlase [ ] Anisocaria
] Resp. Ruidosa [|] Hiperimpanisma . [{]1 Otorvéia
] Obstruida {1} Maciez ! g.fl"c;‘;";?"“’ capitar | 13 Stomragia
} Apneia [{] Ferida Aspirativa ]' A: sente (Assistolia) I Rinormragia
] Eupnefcao )] N Ii ]Aparentemenla alcoolizado
PO b e e ' g Sl SINAISVITAIS EESC—O”R-ES R R - -,
Hora C bpm ﬁ:l‘i“Mpm " Sat O, %_| ‘T.ecC. E’;;,‘:’,,‘:‘;;f"" Glicemia 'I'raurna APGAR
tnicio . 1ixq2| 415 | 73 q 3
Film - X ’ ) .
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

TICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

& A e .
NOME DO PACIENTE APT OU'LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
ol Viveows | (oo i /09 /IR
CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURAGCAQ B
- “INICIO Fivi TEMPO TOTAL o
mm ol @/.”‘siﬁ,}gwm@ﬂb ols QY. 05 04.50. o
Colovilo ( by, KNS g T.Lo . EQUIPE MEDICA . La —
CIRURGIAC T ANESTESISTA: Nhe Fahwom /A= MOdz o)
15h 2 omx vlo  Dbvuiodlo. . [Res. ANESTESIA: T
12 AUXILIAR | . INSTRUMENTADOR é
- o & "?—ﬂ L Y/ ,UQQJL&WOLO = !
22 AUXILIAR | V CIRCULANTE |§)P,f o tlo, M. Tgoue, !
N Moweoss R, L VC& . '
T ANESTESIA Cioit s o B P 3 TEMPO DE DURACAO: :
QUANT. MIATERIALS VALOR | QUAMT | MEDICAMENTOS VALOR
PCTS COMPRESSAS C/ 03 | | FRASCOS: 50RO FISTOLNGICO . )
UrD. . 500 vnY,
PAZOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYLIN® ]
LUVA ESTERIL 3.0 ! FIO MONONYLON N° O )
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°. . |
[A | LUVAS P/ PRCCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N° T
K LAMINA BISTURIN® | L FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
b DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N°
- SERINGA 01ML SURGICEL .
SERINGAO3ML, ~1 [[CE 56 Mouwdue, 3o (h
é SERINGA05 ML [ i® o po Ma Oo A
T SERINGA 10ML 1 Xt FOU-floord
) SERINGA20MIL 4 IACR) T opJio +0U - doo-mf
A AT ) | coct FEU - Joo A,

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS

DEBITAR NA C.C DO PACIENTE

VALOR

TNSTRUMENTADOR (A) | ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
S0 ﬁ,u," Limne. . SUB- TOTAL
. C Sk ‘? TAXA DE SALA
FUNCIONARIO/CALCULOS CJ_RCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
: SOMA

ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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O ESTADODE RORAIMA ‘

SECRETARIA DE ESTADO DA S'AUDE
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-‘."u.ll NTE AMFIRMOU:
Uy ldentivide
{' % Sitio Cirtrgico
3 Procedi nento
Copsentinoato { ) 8im { YNbo

WECO CRLAGICO
i 3 Apliea ) Mo se Aplica

"l‘al‘nFM RCADO
{ Yhim { )W ) Nio se Aplica

Y VERIFICWCAC DB SEGURANCA ANESTESICA
ML

(s ONIMER RO DE PULSO NO PACIENTE EM
FLUNCIONAIAENTD

R O PACIENTE POSSUT:

z GRGLA CONHECIDA
\Lu (Y&m, Quak ___ .
FiA ABRGA DITCLAISCO DI A PIRACAD
,I/l"i[lﬂ 4

"oy ni, o agnpamueniu/usslsténela cllsponfw.h,

FASCO DE T RDA BANGUINEA > 500 ml
i o '
¢y Sim, ¢ avinso endoveneso adequado ¢ planejamento
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jeca Puidds Alberto.f. M. Herrera
MédicofAngstpsiotogista
” \ . fRR
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' ANTES DA INCISAO
Anestesista W] sl / @r-.,buq;n,

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNGAO: ) Sim ( )Nao

CIRURGIAQO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
(Qldentificagdo do paciente
(<)Sitio cirtrgico
(QProcedimemo

EYENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(Y REVIS 1A0 DO CIRURGIAOQ:
Quatis sd0 as etapas crlticas ou inesperadas, uuraq;'m da
operagdio ¢ perda sanguinea prevista.

) REVISAOQ DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Ha alguma preocupaciio especifica em relagio ao paciente

(/) REVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

O materiais necessarios, como instrumentais, proteses e
outros estiio presentes e dentio da validade de
esterilizagdo (incluinde resultado do indicador). Ha
gquestiics relacionadas o equipamentos ou quaisquer
rEGUpNGGCY,

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA IO
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINU"'Ob
QNdu se aplica

{ ) Sim, :
Qual: Hora: ¢

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISFONIVEIS,
(K Sim

{ ) Néio se aplica

ANTES DE 0 PACIENTE SAIR D SALA DE
OPERACOES

OS PROFISSIONAILS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM.
YERBALMENTE COM A EQUIPE:

- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADQ
() Sim ( YNdo -

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTALS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHASY
ESTAO CORRETAS

()Sim  ()Nfo  ()NioseAplicam

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(I'NCLUI'NDO O NOME DO PACIENTE)

{)Sim  ( )Nio (Q ]\Lm sc Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM BQUIPAMENTG
PARA SER RESOLVIDO
( )Sim () Nio

(3.0 CIRURGIAQ, 0 ANESTESIOLOGIETA B A
BQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAR
PREQCUPAGOLES BSSENCIALL PARA 4
RECUPERACAG B 0 MANEIO DESTT BALIENTH
@ 8im ()NHo () Nio se Aplie
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¥ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
- ERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
oxmenaL PRESCRICAO MEDICA S
DATA DE ADMISSAO | [ DIH__ | DN
PACIENTE L fid e SR EEF T IS
DIAGNOSTICO ' ,
ALERGIAS HAS AL N DM2 ) ~
" IDADE LEITO | I DATA oo 7005 27
ITEM PRESCRICAO /~ [HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S a0D
2 ACESSO VENOSS PERIFERICO pTEnGi o ¢
3 CEFALOTINA 15 £V 6/6H Ve o2 | o
P FLATIL 20MG EV 12/42H iz~
5 DIPIRONA 500113 EV 6/6H ST e
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU_01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA| < /n)
7 FLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) AL
@8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N S e
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) < L0
@ 10 SSWV + CCGG 6/6 H B T
D12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG s BT
14 CURATIVO DIARIO ' A e
s & [DANENTSN P TG
16 O NG '
17 : 4
18 SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), /
15 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL,
0 351-400: 8UI: = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
e
6

o

. YA e T — -
{SINAIS VITAIS : , MEDICO RESIDENTE EM

6 H 1 25% e | o RS X8 Yok v~ DRTOPEDIA E

12 H T A 0 - TRAUMATOLOGIA.

18H 1125/ )2 367 L |

24H Aot g fr IS Qe AR 2 L




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERV]CO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

"DATA DE ADMISSAD ] | DiH | | DN |
'PACIENTHVALMIR PEREIRA GOMES e
AGNOSTI{OMC COTOVELO D+ RMS DE FIO
ALERGIAS NEGA HAS NAO DM?2 NAO
IDADE 43 - LEITO 119-1 DATA 02/09/2018
ITEM HORARIO
1. |DIETA ORAL LIVRE S ey
.2 |SF0,9% 500ML S/N EV , <
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N AN
5 DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS l,{?‘—( A= 1
6. |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV'OU 01 CP VO DE 8/8h- SE DORINTENSA® -~ | Din}
7 . |PLASIL 10 mg'EV 8/8h (S/N) ° - SV
. 8 . |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD >.110 MMHG St
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h {S/N) )
16 CURATIVO DIARIO O
11 SVV + CCGG 6/6 H- AD N
13 | CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS [/[ u(/‘}f - ?)Ajg Lo
14 |GENTAMICINA 240MG EV 1X AO DIA (INICIO 01109) P
16 <7

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME .ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-
300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; 2 400: 10 WTE QU GLICOSE £70 DUML GLICOSE 50% 40 ML EV +

AVISAR Pi ANTOI\IIQTA

EVOLUGAO MEDICA;

FR . TEMP

SINAIS VI PA. | FC e y
6H . | &L T ‘ MEDICO RESIW RTOPEDIA |
, ey B e — - ETRA 0GIA J
12H  |SO[V) &6 | - - | — R i ;
18 H FAPATY (o . —_— CRM 1995-RR ;
24H [ 0] i |
\/\:‘).L’CLJ = }\ﬁ_)(t s_.‘(_,(; L '\\.f- /‘":',\:\'C'E/UL‘E/Q /x&q R m . ? f/] ’:"'_SW“/S

e

-+



e N HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
: o ‘ . SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA--
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGCAQ MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DiH ] | ON |

 PACIENTHVALMIR PEREIRA GOMES
- AGNOSTI{OMC COTOVELO D + RMS DE FIO .‘
" BLERGIAS NEGA HAS NAO DM2 "‘NAO
_IDADE | - 43 LEITO 119-1 | DATA . 03/09/2018
TEN R .| HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE . . ' < S D
2 SF0,9% 500ML S/N EV ' KR
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N - A\ §
-5 -|DIPIRONAO1G EVDE 6/6 HS | ' ML OHTIM 5
. B TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA .. ~7 | '
7 [PLASIL 10 mg £V 8/8h (S/N). . L - SASN
8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMAG NE
9 . |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) R
10 |CURATIVO DIARIO R ] ¥y 4Ys ORI
11 ‘|ssw+cceGemsH | . e
2 _ : P . o b
, 13 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS . - (S ARTIEIR O
.14 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (INICIO 01109)\,—/. T R
16 N ]

. SEDIABETICQ CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2Ut; 251-
300: 4UI: 301-350: 8UI; 351-400: BUI,"2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV +
|_AVISAR Pl ANTONISTA :
EVOLUGAC MEDICA: L . . '

SINAIS VI. PA - FC | ~.FR TEMP

T 6H T , . MEDICO RESIDENYE DE.ORTOPEDIA |
—— e - . - E TRAMIMATOLOGIA - i
<4y : 2y . |

12H g x4 3¢ . MHRCOS AGUIAR :
18 H |- | (_:LQ_/ \-c_', - ' ‘ / " { cRM1995-RR |
24 H | ' | '

f».'.&-‘.-l(), NN T i “’L-b""so, Cetnla E, L(-\T r.l"a pl-da Mtl‘lc‘('n

Be. 121000 Theyanbe no
’ ‘ 13 da .M, o neo enlda” de weesug, U*fﬂ,L.mJ:
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| f%‘%
““B§ HOSPITAL GERAL DE RORAIMAJ '&m
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /INSS

:f:'
. !

! .

P
A

PACIENTE iy iy A AR A 4 ,-ANOS,
VA AL ) L/"-V“’” i s, “ )
DEU ENTRADA MO HOSPITAL CEs%AL BE RORAlMA, DIA, s 7, COM
T ) l‘.{" .fl ) .
DIAGNOSTICO DE - R

[ th;.-,tf]—f ...':L(, flbeM l w C(jyr (:G'(’vf( [\')

NQ DIA i 2 I £, FOI Rt;ALEZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
7 7 :
SENDO

7 ot f/" . P P L3 . § { i s
N R  aR i To R
OPERADO PELO DR, o~ P | _E DR, ~ a
%“._" ‘, t /- J/( ,-(_;) .“'7_'//(//“&1 hd ’J) ‘/}' “:_"'_:‘.";/ sond i /.'2' Lr“,:‘-...-z;':{,_ff,’,
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DA~ . g =] .. AS JEM
3 T 5. o0

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALG!CAS

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA MO DIA oo k5. AS i _ COM 0
R 7 ;
| DR, T o / A .
& ,"‘ R i /;'/ Lty o
o 4 ‘_P_«.‘Q?t_-;“._
= f %rs'p”‘“ TR *'ff‘f
ORIENTAGOES GERAIS - il ﬁ,ﬂ s
ﬁm’ 0

- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBY SINFERIORE
2~ TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO, 2 esfy %5 ;ﬁfyfﬁf
3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAG MEDICA. )
é QUANBO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.
- MAC PERDER RETORND AMBULATORIAL: - iR
9 AGENDAR CONSHLTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

I

PACIENTE RECEBE 4L TA H@&FWAMR sSOB OREENTAQAO RO DR

BOAVISTA, 2 g T 7 s

- MEDICO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. ,/é:‘ ol ¢
SAMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS™. f= o)
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA- @ SSPIMURR =i
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-AR (s8]

DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA.

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO - LESAO CORPORAL~ N2 0285/2019/IMI/RR~
Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - DAT/RR:

AUTORIDADE REQUISITANTE:
> Delegado (a) de Policia Civil: RONALDO SCIOTT PINTO DA SILVA FILHO.
> Requisiciio: N° 025/2019/SO/DAT. Referéncia: BO N° 626/18 DP: ALTO ALEGRE.

NOME: VALMIR PEREIRA GOMES
NOME SOCIAL: PREJUDICADO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA NATURALIDADE: SAO JOAO DO ARAGUAIA -
PA

IDADE: 44 ANOS SEXO: MASCULINO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO COR: PARDA

PROFISSAQ: AGRICULTOR ESCOLARIDADE: FUND. INCOMPLETO

DOCUMENTACAO: RG N® 3218917 SSP/RR TELEFONE: NAO INFORMADO

FILIACAQ: RAIMUNDO PEREIRA GOMES E MARIA MARTINS GOMES :
ENDERECO: PEDRO VIANA S/N, BAIRRO MUTIRAQ ALTO ALEGRE - BOA VISTA/RR

DATA/ HORA DO EXAME: 22/01/2019, as 00 horas e 54 minutos.
Obs: Os profissionais abaixo designados pelo diretor, prestam o solene compromisso de elaborar o laudo

descrevendo com verdade todas as circunstincias que encontrarem, descobrirem ¢ observarem.

HISTORICO:
» Atendendo requisigao 025/19/SO/DAT.

DESCRICAO:

» Rx com fratura cominutiva de osso do antebrago direito, consolidados com placa metdlica,
parafusos e haste metalica (vide fotocépia em anexo).

» Periciando com limitagdo para Hexdo e extensao do membro superior direito tanto em
movimentagéo passiva ou ativa.

> Redugao de forga em relagdo ao membro contra-lateral.

CONCLUSAO:
> Lesao contusa grave.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:

> 19 Ha ofensa a integridade fisica ou a saide? SIM.

» 20 Qual o instrumento ou meio que a produziu? CONTUNDENTE.

> 39 Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel
(resposta especificada)? PREJUDICADO.

> 40 Houve perigo de vida? NAO.

» 5% Resultard incapacidade para as ocupagbes habituais por mais de 30 dias? SIM,
CONFORME RELATO DO PERICIANDO.

» 6% Resultara incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel, debitidade
permanente de membro, sentido ou fungdo, aborto ou aceleragdo de parto ou deformidade
permanente? RESULTOU EM SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE DE
MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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Tel. (95) 2121-3405 (recepgho), (85) 2121-3430 (diregdo).
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- SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO -

Seguro

~ Seguradora Lider

A DPVAT |

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LiDER - DPVAT
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Uso EXCLUSIVO DOS CORREIOS
Cole aqui a etiqueta com o cdigo identificador da e ncomenda

-

ff c«‘ O] I
R~ ISEDEX

SEDEX \

991 2280636/2011-DRMY
Seguradora Uder-DPVAT
€2 Correlos

wtovr/w

DY 25008268

' IIH | NIIIHINIIHIIIIHIIHIII Il

. i .

-
g ! N - ATENDIMENT
3 00221204 L D
T &P Are

! &% Correlo
ey ~
'BRASIL oy




o2/47

'Seguro _ | SERVICO GRATUITO

f\ DPVA 0 BENEARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA
Seguradora Lider : SEGURADORA LIDER - DPVAT

o

PEDIDO DE SEGURO DPVAT
site: www.dpvatsegurodotransito.com.br
SAC DPVAT 0800 022 12 04

@ ® O | &® Correlos

Facebook.com/dpvatoficial Youtube.com/dpvatoficial Twitter.com/dpvatoficial

ATENDIMENTO

8LOG: WWW.viverseguronotransito.com.br

v

REMETENTE / sender TELEFONE/ Phone Number : (" DEVOLUGAO e @19
[ MuDOU-SE povexd [ ALECDO pecoaseet
ENDERECO / Address . _ [ DESCONHEGDO oy [ NAO EXISTE O NMERO INDICADO
NAQ EXETE O NUM!
] NAO PROCURADO tuincaimext [ ] OUTROS (others
[ AsBNE@mont ~ -eeeeeeucmmecceceaaon-a-
CEP / Zip CIDADE/ Gity . UF/state] PAIS / Country TENTATIVAS DE ENTREGA (Delivery Attempts)
vY_J_J_w _ Y_)_J_ s  F_J | _&_|.
S — L1 Informacao prestada pelo portlro o sico |
L 4x ) ' 0 Reintegrado ao servico postalem __/__/__
ROBAG Reinstated to service post
“"RECICLAR MATERIAIS £ PRESERVAR O ME!O AMBIENTE™ \ﬂ m..m. T (62) 82042900 Data_J_/_ RespOnSAVe!e.eeeeeueecacncnenn--
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LIDER

Adduberarices do Sugue DPYAT

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

T M

C OB E‘R TURA=SOUICTITADA

m/mvmammnm [ pants (pespesas b ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMEENTARES) I:]MORTE

s, T

b A

:'"‘*.'.’%DOCUMENTOS BASICOS:DA'COBERTURA DE:MORTE:;

L ) I J
(o ey e sas T IDENTIFICACRO DAVITIMA, 5ty oot L

i w-;L wm Vc:rwr Ra  Lomcy

Data do Addente: 2570 7/ 1§ [PossuicPr: Misim *Dnao | NecPr: 5F0, @77 3( 7= ?q—

'PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

'l'.'l Regis‘h'o de Ocorréndia Policial - original ou cdpia autenticada: OSim ON3o

[ Certid3o de ébito da vitima - oépia autenticada: O Sim ONio

0O Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessdrio

O bocumento de identifica¢do da vitima (cdpia simples)

[ CPF da vitima {cdpia simples)

[ bocumento de identificagio de todos os beneficidrios (copia 5|mples)

[ CPF de todos os beneficidrios (copia simples)

O Comprovante de residéncia dos benefidérios (c6pia simples)

[0 Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (criginal)

[ Laudo Cadavérico (ML) — somente guando solicitado - Cép:a Autentlmda Osim ONdo

-~
L

&bocumento de identificagiio do Representante Legal (c6pia SImp!es)
[ CPF do Representante Legal (cépia simples)
O Comprovante de residéncia do Representante Legal (cdpia simples }, ou declaragiio de residéncia (original)

\ - . - -

(et by TR et D Y INFORMACOES IMPORTANTES &Y

i

s ;;-nﬁf:foocumsmos:Espsc[rlcosDos*—BENEEmlAmos_—i COBERTURA MORTE. -2~

« Com base na legislacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares

« Todos os documentos devem estar leglveis

» Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue grétis para Centra! de Atendimenta: Capitais e regloes metropolitanas: 4020-1596/

L Qutras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h &5 20h

)

?,ﬁé%,—‘;@#pojc'u,wi'aN.toszbﬁs;tds'é_o;\:‘cdsék'tu RA-DEINVALIDEZ.PERMANENTEsiizsuiin)

'B/\ Registro de Ocomréndia Policial - B5im {JN3o —original ou copia autenticada
(9-Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (o5pia simples)
B Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario
" ¥taudo de Invalidez do IML- E5im [INJo - original ou copia autenticada
¥ Dedaragiio do Proprietério do velculs — quando necessario
¥ Documento de identificagdo da vitima (cdpia slmples)
(& CPF da vitima {cdpia simples)
(5 Comprovante de residénda em nome da vitima {cépia simples)
muldsio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

B Pl DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA'DE'DAMS ./ 7.0

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSO QU ESPOSA)
O Certiddo de Casamento com data atual {¢6pia simples}
[ Formulario do Pedido do Seguro DPVAT [original}
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)
0 Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto A Receita .
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial
reconhecendo a Unido Estavel {copia simples)

BENEFICARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS (AS) SA0 BENEFICIARIOS (AS)

O Prova de companheirisma junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto a Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconhega a unido estivel {copia simples)

O Certidao de Casamento, com data atual {odpia simples)

O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT {original)

3 Termo de ConciliagBo {original), assinado pelola) companheiro(a), e o chnjuge
BENEFICLARIO DESCENDENTE (FILHO[A) OU NETO(A)) -

O Formulério do Pedido do Segure DPVAT (ongmal]
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PA1, MAE OU AVOS)

O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT {original}

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO{A))
0O Formulério 3Ped|do do ro DPVAT {original}
O Certiddo de Obito dos pais da vitima {¢opia simples)
0 Certiddo de Obito dos filhos da vitima — quando necessério - {cdpia simples)
O Outros Documentos apresentados;

+,PORTADOR DA 'DOCUMENTAGAD -~

'wmdoummcaotml VAL maR  PeRe R G'OWC'Lg

O Registro de Ocoménda Policial~ OJSim [JN3o - original ou odpia autenticada
O Documentos médicos/hespitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (adpia simples)
O Comprovante de Ato Declaratério - quando necesséric

O Comprovantes das despesas {redibos e notas fiscals), contendo a discriminagéo dos honorérios médicos e
despesas médicas {materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais)

O Dedlaracdo do Proprietério do veleulo — quando necessario

O Documento de identificagdo da vitima (c6pia simples)

[ CPF da vitima (odpia simples)

0O Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples)

Quem é o portador? [Qkffitima [lBeneficiaric O glm

CETy 301 Y

E-mail: Tel.:F_)(l

\Dm:\g "/‘H 19 fesnature \/errmw EC’L@U(O- ﬁ‘?@'m«% 'J
(5o :RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO 35 v, 35

Porto de Aterdmento{Nome do portol /40/ AL@ mgé"@é

Atendente: { e N Cgo W é . e oy %a"'c"'a :} g L

L O Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200276106 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

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

Data da analise: 10/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P3,4,10,11,12,14,15)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO IML N° 0285/2019/IML/RR

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216702/20
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018
CPF: 580.844.362-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALMIR PEREIRA GOMES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

VALMIR PEREIRA GOMES : 580.844.362-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/08/2020 Data do cadastramento: 04/08/2020
Nome: VALMIR PEREIRA GOMES Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 580.844.362-87 CPF: 126.261.667-07

VALMIR PEREIRA GOMES Elen Tais Alves Pereira
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