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JOAO BARBOSA

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

Processo: 00525094620208060071

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, 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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga 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 24/02/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/06/2019.
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.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 3.375,00 (trés mil e
trezentos e setenta e cinco reais), 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
legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro 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 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 indenizacdo.

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’.

1 3 . . .
[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 . . s . . . T -
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-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 R$
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
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 indenizacdo 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 indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacao 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 acdo anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo 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 sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagcdo 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 3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), 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

3”APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as 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 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Codigo 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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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 24/02/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
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, §19, LINDB).

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

N

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

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

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria 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 indenizaco
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 39, §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 realizagdao de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesao suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizadvel 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 repercussédo: 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.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO 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 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 indenizagido do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

5
Sumula 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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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 calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 3.375,00 (TRES MIL E
TREZENTOS E SETENTA E CINCO REAIS).

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 relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdao do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo
de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversao do 6nus da prova com base na aplicagcdo do Cédigo 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

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

6”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APREC/ACAO 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
agéo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inverséo do énus 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 contratagéo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e seqgurado, e impossibilita a decretagéio da inversédo do 6nus da prova com base
no artigo 62,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 énus da prova decorrente da aplicagdio do Codigo de Defesa do Consumidor.”(T)-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
Publicagdo: 16/01/2015).

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

8
art. 1e . {...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da 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 condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
vdlida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

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

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

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do 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 publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n2 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CRATO, 27 de novembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/CE 27954-A

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

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizacao
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 distin¢gdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢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.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica 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 anatémica 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 neurologicas 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 fungéo vital ou autondmica

Lesdes de orgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais hdo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, 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 anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica 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

RS 337,50

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

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

Perda integral (retirada cirlrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de CRATO, nos autos do
Processo n2 00525094620208060071.

Rio de Janeiro, 27 de novembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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



03/12/2020 e-SAJ
-

#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServigos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WCRT.20.00319106-0 em 03/12/2020 11:21:15.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

o Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Crato

Processo : 0052509-46.2020.8.06.0071
Protocolo : WCRT.20.00319106-0

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 03/12/2020 11:21:15

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticdo* 1 2770880_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf
Documentagdo 1 2770880_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-24.pdf
Documentacdo 1 2770880_CONTESTACAO_Anexo_02 - 25-41.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo
Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=1Z00000010VN&tipoPeticao=Intermediaria 171
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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01461/01462

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

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

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

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190401350 Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 14512686
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’Hm Pag. 00851/00852 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190401350

Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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 n? 14529404
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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, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401350 Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

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

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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? 14732795
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401350 Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois nédo foi
residéncia entregue.

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

Caso a documentagdo nao 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 n? 14750135
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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, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401350 Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000684

Conta: 0000074243-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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HEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 4452012

(" 2- Ne dosinistro ou ASL:

5 - Nome completo: ) . . 6-CPF: | o A L
— LuaamAar. DE guvexka NAscImenTo aR1665383 00
7 - Profiss3o: 8 - Enderega: S . 8- Nimeno: 10 - Complemento:
Ib.unf\;;gvy b | RVA Daxmuynde Npkves MILFON 3 0
11 - Bairro: 12- Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP: s -
~NSLA YA ¢80 ce €3. 419 - 140
15 - E-mall: | AE- ]'EL{I%LDD]-: P L' s R
| ¥X- oRilf-%p0'L
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1751
= m— ———— =
2 14 - CPF do Representante Lepal: | 1% - Profissio do Representante Legal;
bt [
‘S Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anaxs (AMEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR D& CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 mé1.00 A RS1.000,00 [] Rsz.501,00 ATE ASS 000,00
[] stm REnDA [] #&1.001,00 ATE RE2.500,00 [ acimaa oe rss.ooo,00
21- DADOS BANCARIOS: [3 BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR]
E CONTA POUPANCA (sormante para os bancos ahaka, Assinale umna opgo) Dm&. CORRENTE [Tnck o baness)
[ Bradesco (237) [ w341} Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) [ Caba Econdimica Federal (104)

AGENGA: conta: (g o o og O3 2%1] AEENGA:[:jO conT: JO
(rrkermar o digito e edstir) finfiormar o digibo se exletir) |infrmar o digito s existin) {ircfarrnar o digho sa edstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider & creditar na conta bancéna informada, de minha titularidade, o valor da indenzagdofreembolso do Segura DPVAT
cendo e dando; desde |4 e somente apas a efetivagio do créditn, quitagdo tofal do valor recebido.

3 que eu tiver direito, reconhe P
- —— R e S -
22-DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMNENTE

E Declara, sob a= penas da lef, que estod impossibiitado de apresentaro i2udo do nsttuto Médico Legal {IML] para osfing de requetimento de mdenizagan

il o Seguo DPVAT por invalldez permansnte, Uma vez que {assinalzr umz das opgles):

:{ E Mdo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

i D 0 IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

i i

'T;:_; ] o IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 30 {noventa) dias do pedide,

:-:- Pelo motivo assinalade, saficito o prosseguimanto da andlize do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por imvalides permanents, com base na documentacio

=l apresentada, concordanda, desde J4; em me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificagdo das esfies

Bl nermanentes decarrentes de atidente de minsito, corfarme Lei 6.194/74, art. 39, £17, declarands gue esta autorizagio nio significa prévia coneordncla com a futura
avaliagio medica ou rendncia ao direlto de contestd-la, casa discorde do seu contedido. )

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- . : L i 24 - Data do
Eﬁmm: [Jsoheiro [ ] casadofpocail) [] Ohorciado [ Separdosudicaimente [ ] Vidwo i

25 - Grau de Parentesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Mio i 77 - %2 3 vitima deixou companhedrodal, informar o nome complata:

" 38-Viima L] Sim | 28- Setinhafilhos, informar | 30-\gmadebou L ]SiM | 31-Vitima []Sim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 - viitima deieou [] Sim
teve ﬂlhos?D N3g | Vivos: Falecidos: nascituro (v nasoer? D Nin | tevelrmdos? DN"""" Wivos: Falecidos: paisaeds vivos? D Nio
Estou dlente de que 5 Sepuracora Lider pagars, taso dewida, a inden zagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

wsta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguar omissdo ou declaragio niia verdadeins poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infracio do artiga 299 do Cadign Penal

35 - 18 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunhz
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome: =
CPF:
37 - {*) Assinatura de gquem assing a r 2 pedido =
" q ogola p y Assinatura da testemunha

- |

40 - Local & Data, EMﬂ_Et ! 1‘& 24 xru,'/‘u‘llﬂ = ;'__,Cb {‘j

T o = = )
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i~ axinegia mra“?(‘i"t" '-T“'B houner] 43 - Assinatura do Procurader (se houver)
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4 - Munr_m completo da wvifima:
L UGN ot Bliva

HEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 4452012

(" 2- Ne dosinistro ou ASL:

5 - Nome completo: ) . . 6-CPF: | o A L
— LuaamAar. DE guvexka NAscImenTo aR1665383 00
7 - Profiss3o: 8 - Enderega: S . 8- Nimeno: 10 - Complemento:
Ib.unf\;;gvy b | RVA Daxmuynde Npkves MILFON 3 0
11 - Bairro: 12- Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP: s -
~NSLA YA ¢80 ce €3. 419 - 140
15 - E-mall: | AE- ]'EL{I%LDD]-: P L' s R
| ¥X- oRilf-%p0'L
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1751
= m— ———— =
2 14 - CPF do Representante Lepal: | 1% - Profissio do Representante Legal;
bt [
‘S Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anaxs (AMEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR D& CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 mé1.00 A RS1.000,00 [] Rsz.501,00 ATE ASS 000,00
[] stm REnDA [] #&1.001,00 ATE RE2.500,00 [ acimaa oe rss.ooo,00
21- DADOS BANCARIOS: [3 BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR]
E CONTA POUPANCA (sormante para os bancos ahaka, Assinale umna opgo) Dm&. CORRENTE [Tnck o baness)
[ Bradesco (237) [ w341} Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) [ Caba Econdimica Federal (104)

AGENGA: conta: (g o o og O3 2%1] AEENGA:[:jO conT: JO
(rrkermar o digito e edstir) finfiormar o digibo se exletir) |infrmar o digito s existin) {ircfarrnar o digho sa edstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider & creditar na conta bancéna informada, de minha titularidade, o valor da indenzagdofreembolso do Segura DPVAT
cendo e dando; desde |4 e somente apas a efetivagio do créditn, quitagdo tofal do valor recebido.

3 que eu tiver direito, reconhe P
- —— R e S -
22-DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMNENTE

E Declara, sob a= penas da lef, que estod impossibiitado de apresentaro i2udo do nsttuto Médico Legal {IML] para osfing de requetimento de mdenizagan

il o Seguo DPVAT por invalldez permansnte, Uma vez que {assinalzr umz das opgles):

:{ E Mdo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

i D 0 IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

i i

'T;:_; ] o IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 30 {noventa) dias do pedide,

:-:- Pelo motivo assinalade, saficito o prosseguimanto da andlize do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por imvalides permanents, com base na documentacio

=l apresentada, concordanda, desde J4; em me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificagdo das esfies

Bl nermanentes decarrentes de atidente de minsito, corfarme Lei 6.194/74, art. 39, £17, declarands gue esta autorizagio nio significa prévia coneordncla com a futura
avaliagio medica ou rendncia ao direlto de contestd-la, casa discorde do seu contedido. )

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- . : L i 24 - Data do
Eﬁmm: [Jsoheiro [ ] casadofpocail) [] Ohorciado [ Separdosudicaimente [ ] Vidwo i

25 - Grau de Parentesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Mio i 77 - %2 3 vitima deixou companhedrodal, informar o nome complata:

" 38-Viima L] Sim | 28- Setinhafilhos, informar | 30-\gmadebou L ]SiM | 31-Vitima []Sim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 - viitima deieou [] Sim
teve ﬂlhos?D N3g | Vivos: Falecidos: nascituro (v nasoer? D Nin | tevelrmdos? DN"""" Wivos: Falecidos: paisaeds vivos? D Nio
Estou dlente de que 5 Sepuracora Lider pagars, taso dewida, a inden zagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

wsta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguar omissdo ou declaragio niia verdadeins poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infracio do artiga 299 do Cadign Penal

35 - 18 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunhz
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome: =
CPF:
37 - {*) Assinatura de gquem assing a r 2 pedido =
" q ogola p y Assinatura da testemunha

- |

40 - Local & Data, EMﬂ_Et ! 1‘& 24 xru,'/‘u‘llﬂ = ;'__,Cb {‘j

T o = = )

41- Assinatura da vitima/beneficidno (declarante] Ukt Lo~ | ]'-’h." e AR THES
i~ axinegia mra“?(‘i"t" '-T“'B houner] 43 - Assinatura do Procurader (se houver)

EPT 001 Voo /019



= ?& COVFRNG s ;f-_-:‘?% 3 VT
_— T g s
en. O Prwomlne 192
CERTIDAO NARRATIVA
CERTIFICAMOS, am virtude da faculdade que nos & conferids por ki ¢, tendo

em vists requerimento por escrite da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizon
stendimento pré-hospitaiar a Sra. LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO, portadora do RG
n.? 2016178215-3. SSP-CE, inscrifa no CPF n.° 987.665.383-00, dia 23/02/2019, as 23h47, no
Giobal, vitma de acidente de wwinsito, atopeiame;
Regional do Carirl T pirs constsr oL
WTMMW];MCM&&MW&McMNMDAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 05 de junho de 2019,
1/ f’lq,-ﬂ_, March  Bozerra Rulim
MEriX das Gragas Torres {4 o Wedica Acm,
ASSESSORIAEXECUTIVA 55 “EasY Juazevc do Nore
SAMU 152 CEARA
R o L e 1 :ﬂ'&‘.‘!ﬁ-"m'_k" S5

Forie! (BF) 3433 7434

73 _@_%;- u



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 03/10/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 3. 375, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  LUCI MAR DE OLI VEI RA NASCI MENTO

BANCO 104
AGENCI A: 00684
CONTA: 000000074243- 2

Nr. da Autenticacdo DCO0O7D5FD3975D31
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T ity ot L1 W 1) A3
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2863?03

Fark fyilivar mma sippdimonds, wtilimn nd acimy
Sdanigne e eARAr O ahilels cnnoera,

P Padro Valcaaing, 25
CEMSUTEE cA0 ) Fivlskem £
mﬂ-mﬂlm&uu:-:n '-"1]I'|.'F f"l:r.ME

mmmaﬂm Gi#.ll'ﬂ B fﬁﬂ!ﬁ H 4 |_h"t 570030141

Rola 43 11900 o4 653600 - 4 Dt s Emizsso 167842010

NOME | e TMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
End. Pustal g1l RAIMUNDO DE HOROES MILFONT Bo150
VILA ALTA - CRATD - 6310G@200

Mrdidor 12360679 Poste 2068 G000
Clazse 81 - @1-RESIDENCTAL @7-HX  RENDA HOMOFASTCO

ARG CPF NP BE7B6SI83 -0 CGF

Morne do Rosponaével

DATAE. * INDIC. BE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
s 39 Datada Previsao Ve m lege 3 restn conta.

Relmancis AproscsitasEn Frisima Lainss Cosnfunta T

b/ 2oy Lafwzaig Laz@sfzmu Wi Feu 2l BB 4.5
Icms . mg‘ﬁiﬁd.ﬂp gt iEaidasl

Bamsde Clieuds (R

5!

Aliduosa I"'“I'k thy Impsto Mangal] Trim. | Anasl |Waneal] Trim | Avumt

A RO TERD . 5849, R0 BPAR EEES, | 30 ol |2, N
INFORMAGGES SDBRE O RATURAMENTO DO CONSUMO

Les Abund @ Lait, Artwior € Gonst, & Corsuma (R Cons, i, 2 Cors. Fat Thrifa {RRAWHE & l.ﬁhum

S o | 1. 2| sam[ = 0. iten [
s | i B3 5 11,88
DEREHIERE T, . o | vALDR RS

VALOR CONSUMG DD MES 11,80
GUOTA PARCELAMENTD 373 33,28
ILEMIMACAD PUBLICAE MUMICIRAL 2,37
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARTFA BAINA RENDA a,78
CRPYOITO CREFAZ @880-B52-551 2718 87,34

Gomnenkia Fresgsticn do Cased ew;‘EG]

pic 5t IEJH ;ﬁllnllrl “lEi.-' G:E‘ EJ'M
AREA RESERVADAAG CONTROLERISEAL o (320|847 | 125|160 | 660 ) 2.

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSA0 DE CO, [ha/kWh)
Coampenze suss snissoes palo conswno de enemia rddmm
Ernhduﬂ?ﬂ% ’ L'nunll.-e"éswu H.'U"I I‘.'.;&:h:iﬁ'l:ia Eriligica (=00,

] EIERIED [AnSh s |
b g, | I-.1 & chikmmns Hm.w {id2 savde oy, Federal

ENEL RERADECE £ PARABERIZA TELA PINTIALLIADE W5 SEIR PesEnios,

sty cestz fatwa B | 20 pefovente s I8 o OVING. &) iounfest PIEO.RAY = (OFINGIY, 0

"Pps LROVZIIE BHEEL & laks . @837k oo i, Az

ande vz vesda pa alpe19, =on acvesLing wibor d3 znoveia. 0 sy roedsasE Aea 0 I
_!-il‘l"nlﬂ-:ﬁ [nFaveasoess . oren] 90w, be

- ZEEITEI Abes2@00
i da Cliande: 18/84/ 2019 Releréncia 145,37
nﬂhdeEmnmx RTPI3E141 Wmﬁgﬂ- Pk epez863703 BE173 30172 42

T i i
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Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Valdevino, 150
ﬂ CEP 60135-040 | Fortaleza CE
l CNPJ 07.047.251/0001-70
B CGF 06.105.848-3

N° CLIENTE: 000002863703

MUNICIPIO: CRATO VILA ALTA CEP: 63105-000
NOME: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO CPF: 987.665.383-00
ENDERECO: RU RAIMUNDO DE NOROES MILFONT 00180

MES/ANO VENCIMENTO CONSC. kWh VALOR EM R$
07/2019 11/09/2019 34 5,87

AUTENTICAGAO MECANICA TOTAL A PAGAR EM (R$)
COMPROVANTE ENEL

—~ TOTAL A PAGAR EM (R$)
CNCl

MUNICIPIO  63105-000CRATOVILA ALTA
ROTA RU RAIMUNDO DE NOROES MILFONT00180
83800000000 9 05870031100 0 00655907329 0 00002863703 8

N°DO CLIENTE 000002863703

Pagina 1 de 1



INST TUTO DE SAUDE E C ESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

GOVERND o

Estano vo Ceani
L ST T e

ORGA IZACAD 30CIAL SALDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAC PACIENTE/CADASTRO T
Nemi: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Pront: 171604 Data Nasc.: 24/08/1967 idade: 51 ano(s) 6 mes(es) & 0 dia(s) Admissdo: 24/02/2019 00:29
Mae:  ZULMIRA ANTONIA D2 CONCEICAD

Sexo; Feminino RG 20161782153 Municipio: CRATO

CEP 13113-000 Bilirro:  VILA ALTA Tel.: 88 99358-1863

Enderigo: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT Num: 1

CLASSIFICACAD DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: KELE LEANDRO ALMEIDA Hordrio: 24/02/20419 00-34

Queix |
UEXE \TIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO (SIC) APRESENTANDO ESCORIACOES PELO CORPO,

Fluxog -ama: TRAUMA MAIOR
Discririinador; ALTERALAO SUBITA DA CONSCIENCIA

Saton2 Glasgow: 14 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC:

f.-""

ATENDIMENTO MEDICO
Médicd RAIMUNDO VALDETEARIO BRITO SIEBRA CRM: 8 N® 473656 Hordrio 24/02/2012 00:35
Aciden e: Sim Agress3o Nip Pesao: P.A:
Eixo: REANIMACAO
Hipotes s Diagnéstico: AGRESSAO POR MEIO DE IMPACTO DE UM VEICULO A MOTOR

Comort Idade:

HDA/Ex ime Fisico:

PACIENTE TRAZIDA PELO SANMU COM RELATO DE ATROPELAMENTO NA CIDADE DE CRATO APRESENTANDO
HEMAT{IMA PERIOCULAR ESQUERDO E CORTE CONTUSO EM SUPERCILIO A DIREITA .

MIE COill DEFORMIDADE + EDEMA ASSOCIADO A PERDA DE SUBSTANCIA .

A- VIAS AEREAS PERVIAS . B- VENTILAGAO ESPONTANEA. C- ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE . GLASGOW 15 .

| FOSSIV-L FRATURA EXPOSTA EM MIE. p
IABD - SEMIGLOBOSO , FLACID® , INDOLOR . TORAX - SEM ALTERACOES ( RETRAGOES E /OU DEFORMIDADES )

CONDUTA : EXAMES DO TRAUNA + ANALGESIA

- N

T

e i |

. \

i

ol A
- "_%1 hl-'
%5‘ "q.h;}. ---:;:—Jﬂ
EXAME { e
liome Data Sclicitago | Urgents | Situagao

RX PERNS E AP/P (0204060168) _ 24/02/2019 00:45 Sim Pendente
RXTORAI! [LEITO) (0204030170) 24/02/2019 00:45 _ |Sim __ |Pendenta
EX BACIA ap (0204060035) 24/02/2019 00:45 Sim Fendente
TC CRANID SEM CONTRASTE {0206010079) 24/02/2019 00:45 Sim Pendente

1

Rua Catulo da Paix3» Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Ullidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribulgdes socials.

% o6 (S
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INSTITUTC DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH [

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC S w i
ORGANIZAGA!| SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

(GOVIRNO o
ESTADO o Crand

Bagepladis i Syde

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Pront.: 17 804 Data Nasc.: 2%/08/1867 Idade: 51 ano(s) 6 mes{es) e 0 dia(s)
Mae: ZUL MIRA ANTONIA DA CONCEICAQ
Sexo: Fem nino RG: 20161782153 Municipio: CRATO
CEP 63110-000 Balrro:: WVILA ALTA
Enderego:  RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT

Admissdo; 24/02/2019 00:29

Tel: 88 99352-1963
Mum: 1

PRESCRIGAO
Médico: R \IMUNDOQ VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM 6442

24/02/19 09:45

Prescrigio :

Horério:

N® TOTAL D= FASES: 4 <BR></BR>50LUCAC FISIOLOGICA 0,9% - FR
ADMINISTR \R EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1: VOLUME = 500.0 ML;

<BR></BR> INTRAVENOSA /6/6 H.

VAZAD = 25) ML/H <BR></BR=FASE(S) 2,3,4: VOLUME = 500.0 ML: VAZAD = 125 MUH

DIETA ZER( - EXAMES (RM, TM, LAB OU US)

CETOPROF :NO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENCSA (12112 H

TRAMADOL 50MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENC SA / B/B H

PARACETAIIOL 500MG + CODEINA 30MG -COMP ADMINISTRAR 1 CP / ORAL / 6/6 H
SEDOR

A 200: 4Ul; 231 A 250: BUI; 251 A 30C: 8UI; >=301: 10Ul

INSLILINA R:'GULAR FA | SUBCUTANEA | CONFORME ESQUEMA - ATE 150: OUI; 151

GLICOSE 5C % - AMP ADMINISTRAR 4 AMP / INTRAVENOSA | SE GLICEMIA
<7OMG/DL |

DIPIRONA 510MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 6/6
H

CAPTOPRIL 25MG- COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL | SE PA>=180/110

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ alta. Conduta [[] Observagao [[] Referéncia para:

[ Otite

P

" Rua Catulo da Paixao earense, S/N, Triingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Nerte - CE

Uni Jade mantida com recu sos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicoes sociais.




CovERMG
ESTADO 1

4 HOSPITAL

REGIONAL | Grgantracds Soctal mantide com r'e_cm_us:ﬂ;\ﬂ_m-s

mmm i ETEniEntes £2 seus impastos & contribuicSes socins

NOIIE: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO PRONTUARIO: 171604
DATA DE NASCIMENTO: 24/08/1967
SOL ICITANTE:ANA CAROLINY CASTRO VENANCIO

SET1DR SOLICITANTE: REANIMACAQ ENFERMARIA/LEITO: EXTRA, EXT0O0
DATA DO EXAME: 24.02.2018 HORA DO EXAME: 02:34
DATA DO LAUDO: 24.02.2019 HORA DO LAUDO: 02:53
E E: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RELATORIO DE URGENCIA
|
INDISAGAO:
TCE
TEC {ICA:

T Faram realizados tortes tomogrédficos da base 3 convexidade do cranio, em aparelho
multidetector, sem a infusdo de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital
marcada.

ANA _ISE:

- Mdltiplas fraturas faciais envolvendo as seguintes estruturas ésseas:

= Assoalho, [@mina pevirdcea e parede lateral da drbita direita, com leve desalinhamento dos
fragmentos e levede lierniagso de gordura orbiténia.

* Assoalho da orbita esjjuerda, com desalinhamento dos fragmentos.

* | Arcos zigométicos.

*  Alguns septos intercelulares etmoidais.

= Paredes anterior e pnsterolateral dos seios maxilares, desalinhadas e com fragmentos &sseas
intrassinusais.

~ NZo ha evidéncia de processo expansivo, de calcificages patolégicas, de colegBes

liquidas extra-axiais ou de lesdes intraparenquimatosas isquémicas elou hemorragicas
| agudas supra ou infriatentoriais.

— | Sistema ventricular ¢om topografia, morfologia e dimens@es normais.

— | Nao ha desvios de estruturas da linha média.

— | Aspecto anatémico (as cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.

— | Tronco cerebral e cerebelo sem alteracSes

— | Material com atenua;&o de partes moles em seios paranasais.

IMPR :SSAO DIAGNOSTICA:
1. N&do ha evidéncias (le contusdes encefalicas ou colecdes hematicas extra-axials.

Fraturas faciais ccm envolvimento orbitirio bilateral (vide descricdo detalhada e
reconstrugdes 3D).
3. Hemossinus.

DRA. LARISSAICALDAS MIRANDA
MEDICA RADIOLOGISTA
GRM\1 2753

—_— e ———— ——
Barn Catule da PaocBo Cowrense, 3fn | Tridngels | 1 E, SN WAL e m!ﬁﬂ[mihtlﬂ_&!ﬂﬁ!ﬂﬂ
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NE'_ME: LUCIMAR DE OLIVEIRANASCIMENTO  PRONTUARIO: 171604

DATA DE NASCIMENTO, 24/08/1967
SOLICITANTE: KRUIJFF STANISLAW PEDROSA DA COSTA

SE "OR SOLICITANTE: E MERGENCIA ENFERMARIA/LEITO:INTERMEDIARIA I, 17
DA A DO EXAME: 25.02 2019 HORA DO EXAME: 09:46
DA A DO LAUDO: 25.02.2019 HORA DO LAUDO:10:41

E){!ﬂME: TOMOGRAFIA :OMPUTADORIZADA DA FACE

RELATORIO DE URGENCIA

INCICACAO:

| Trauma.

TE(NICA:
| Foram obtidos cortes tomogréficos computadorizados no plano axial da face, com
rec instrugdo no plano cotonal.

AN .-tusE:

~ Aumento de volunje e de densidade de partes moles com focos gasosos em permeio em
regido periorbitdriz bilateral.
- Fraturas faciais ervolvendo as seguintes estruturas dsseas:

» Asscalhos orbitérios, com hemiagdo de gordura intra-orbitaria e deslocamento de
fragmento para o inferior do seip maxilar & direita, porém sem infradesnivelamento
significative.

* Parede laléral e medial da érbita direita, com desalinhamento variavel e maltiplos
fragmentos 6sseos livres.

= Disjungéo flontozigomatica direita.

» Arco zigomitico direito, discretamente desalinhada.

* Todas as [aredes dos seios maxilares, bilateralmente, com fragmentos 0sseos
:nfrassmsua;s e miuiltiplos focos gasosos em permeio.

- Mandibula Integra sem tragos de fraturas ou lesbes de carater agressivo.

Articulactes tempcromandibulares de aspecto anatémico.

- Demais estruturas Hsseas integras.

. Material com atentacdo de partes moles em seios etmoidais e maxilares.

. Complexos de drefiagem ostiomeatais pérvios com aspecto anatémico.

. Féveas etmoidais ¢imétricas.

. Septo nasal levemnte desviado anteriormente para direita, por uma distancia de 3,5 mm.
. Pneumatizagao das conchas medias bilateraimente.

I |
IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:
!. Fraturas faciais com envolvimento orbitomaxilar bilateral e zigomético direito (vide
| descricdo detalhada e reconstrugdes 3D).
.. Hemossinus
\. Edema e enfisam: periorbitario bilateral.
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Médico Radiologista CRM-CE 13064
Radiclogia e Diagnéstico por Imagem — RQE 6722
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

—— e Tvel —

B & Catulo de PaldSo Cen [Trifinpule (oo wo T s i e gyl i == Fami 5543500 | Fa 5663610
r :na:&\c.dn !l.nztnl}t&,?‘gg‘: .-3;3&&-152 EI.'.'E_#-EI'E‘HE:" '?_E_Ez-ahq'szﬁfqﬂf-‘_a_.f‘ifﬁ;fi._- _,' -mszlﬂmﬂh“mrh:g&].h.nrg,br

DIGITADOR: Fernanda Alencar

L



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH S i in
HGSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC A &3 yoserrac ESTADO 00 CrarA
ORGANIZA ;AO SOCIAL DE SAUDE: S W

RELATORIO MEDICO

Paciente: L JCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Enderego: (UA RAIMUNDO NOROL:S MILFONT

Prontuario:
Sexo: Feminino

Idade: 51 ano(s) 6 171804

UF:CEARA

Bairre: VLA ALTA

CEP: 6 113-000 Num: Cidade; CRATO
X

anali:agil'h

Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enférmaria: 05 Leite: G18

Internagdo 'E‘EIGEFED‘IQ 2117 | Alta: " No Informado *  * N&o Informado

Relatério | ' Cancelada

Tipo de Said i: Alta Nao

Resumo Cl nico

paciente corr historia de trauma de face ha 7 dias aprasentando fraturas de face ( maxila ) 2 foc am mie. evolul com bom
estado geral, consciente, orentada, eudneica, corada, acianotica, afebril, normotensa, evacuacao e diurese presentes,

face: minima 2dema, abertura bucal ni‘'rmal, ausencia de dor. nega alteracoes visuais. sem mobilidade maxilar. apresenia-se

desdents *= rlaxilar e sem impedimen'o para dleta pastosa por via oral.
_tedecra,  face nao revelam lesoes infracranianas. apresenta ft de maxila ( le fort i), sem mobilidade e sem Indicacao -

Jrglca -
apresenta fec em mie com hiperemia local e area de necrose, que aguarda definicao da cirurgla geral.
cd:1. alta da | lrurgla bucomaxilofacial, 'com medicacao e orientacoes de retonro ambulatorial.

2. seque peia :::Irurgla geral

Exames.Re HI&EEE;__

hema!ologlmlt & de imagem
Terapéutics Utilizada

supaorte clinic | e cirurgico

Diagnostice _

5024 - FRAT//RA DOS OS50S MALARES E MAXILARES

DIAGNOSTICOS -

Descﬁgéfﬂ
FR.ATUE’E DOS 0S80S MALARES E MAXILARES

Cdédigo
S024

Princip: |
Sim
!

~ andiges e Alta

Melhorade Data Programada da Alta:  02/03/2019
Observacde s Complementares
marcar refonr ) , apos alta hospilatar, chm ambulatorio de cirurgia bucomaxilofaclal
Responsav|
Médico: DAV GOMES DE ALENCAF GONDIM
Data: 02/03/2(18 AL REAS
. [ Supg,  ON
e ':-ﬁ’
||l/-_. Q0 -:i.j Co ?—-
Agendamento \ ./ \E, Tase 2y
ol S E]
. = ] i "-q'?‘ 2
Data: Data: iD ata: et
Hora: Hora: |Hora:
Cdodigo Cadigo Cadigo

Rua Catulo da PLixSo Cearense, S/, Trigngulo - CEP 83047-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribulgbes sociaia.



INSTITUTO C = SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH % s GoveRNOno
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e EsSTADO o CEARA
= W 5o cam Seireraria da Saide
OHGANIZACAQ BOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO

T IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIVMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Prontudrlo: 171804 Admissdo: 27/03/2019
Data Nasc.: = 24/08/1967 Idade: &1 ano{s) 7 mes(es) o 3 diafs) Sexo: Feminino RG: 20161782153
Mae: ZULM RA ANTONIA DA CONGEICAO Telefone: (88) 99359-1963
Enderego: [{UA RAIMUNDC NORCES MILFONT Bairro: VILA ALTA CEP:

f ATENDIMENTO

Médico: ED|JARDO FERNANDO CHAVES MORENO  CRO: 4624 N2 Atendimento: 477845
iDestino Interho: AGENDAR RETORNQ - 21 dia(s)

HDA/Exame _-"’iatuu:

PACIENTE COM FRATURA DE MAXILA SEM DESLOCAMENTC, EVOLUI SEM MOBILIDADE DE SEGMENTO, SEM
QUEIXAS, D-SDENTADA EM MAXI_A.

FERIMENTO =M PERNA COM CITRAZICAC POR SEGUNDA INTENCAO ( AVALIACAO DA ESTOMATOTERAPEUTA)
<I  'ONDUTIA CONSERVADORA MANTIDA + ORIENTACOES + RETORND 21 DIAS

EXAME

_Z Nome | Data Solicitagéio | Urgente | Situagio |

PRESCRIGAO

Prescricio | ! Horério:

q

J?F!ua Catulo da Paixao f;,;:earenaa, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unic ade mantida com recu’sos publicos, provenientes de seus Impostos e contribuigoes soclals.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO po

HEEFTIAL S
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g ' “Eﬂtn’?“ni@m

ORGANIZACAD SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAQO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA MASCIMENTC
Pront.: 171604 Data Nasc.: 24/08/1987 Idade: 51 ano(s) 6 mes(es) e 0 dia(s) Admissao: 24/02/2019 00:29
Mae: ZULMIRA ANTONIA DA CONCEICADQ

Sexo: Feminino RG: 20161782153 Municipio: CRATO
CEP 63113-000 Bairro: VILAALTA Tel.: 88 99358-1863
Enderece: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT Num: 1
CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: KELE LEANDRO ALMEIDA Horario: 24/02/2019 0034
i Queixa:
- VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO (SIC) APRESENTANDO ESCORIAGCOES PELO CORPO.
Fluxograma: TRAUMA MAICR
= |Discriminador; ALTERACAQ SUBITA DA CONSCIENCIA ;
Sato02: Glasgow: 14 Temp.: Glicemia: Regua: Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO
Médico: RAIMUNDO VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM: 6 N®: 473656  Hordrio 24/02/2019 00:35
Acidente: Sim Agressdo: MNEo Peso: P.A.:

Eixo: REANIMACAD
Hipotese Diagnéstico: AGRESSAD POR MEIO DE IMPACTO DE UM VEICULD A MOTOR

Comorbidade;

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU COM RELATO DE ATROFPELAMENTO NA CIDADE DE CRATO APRESENTANDO

HEMATOMA PERIOCULAR ESQUERDO E CORTE CONTUSO EM SUPERCILIO A DIREITA .

MIE COM DEFORMIDADE + EDEMA ASSOCIADO A PERDA DE SUBSTANCIA .

A-VIAS AEREAS PERVIAS , B- VENTILAGAO ESPONTANEA. C- ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE . GLASGOW 15 .

¢! POSSIVEL FRATURA EXPOSTA EM MIE.

ABD - SEMIGLOBOSO , FLACIDO , INDOLOR . TORAX - SEM ALTERAGOES ( RETRACOES E,JOQ@gWIDADEs )
e e

; A ees 2
CONDUTA : EXAMES DO TRAUMA + ANALGESIA 5_‘: AUTENTICO 2

5)
E—:]; ORIGINAL r_';}!
w ASS: {h{(

s

g &

EXAME
Nome Data Solicitagdo Urgenta Situacdo
RX PERNA E AP/P (0204060168) 24/02/2019 00:45 Sim Pendente
RX TORAX (LEITO) (0204030170} 24/02/2019 00:45 Sim Pendente
RX BACIA AP (0204060095) 24/02/2019 00:45 Sim Pendente
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 24/02/2019 00:45 Sim Pendente

1

Rua Catulo da Paixao Cearense, SN, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais,

(94,68 15
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ?
¥

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC
ORGANIZACAD SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

Feretares da daade

IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Mae: ZULMIRA ANTONIA DA CONCEICAQ
Sexo: Feminino RG: 20161782153 Municipio: CRATO

Endereco: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT

CEP 63113-000 Bairro: VILA ALTA Tel.:

a8

Pront.: 171604 Data Nasc.: 24/08/1887 ldade: 51 ano(s) 6 mes{es) & 0 dia(s) Admissdo: 24/02/2018 00:25

899359-1963

Num: 1

PRESCRICAD

Médico: RAIMUNDO VALDETARIO BRITO SIEBRA CRM G442 24/02/19 00:45

Prascrigao

Horario: -

N? TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>S0OLUCAQO FISIOLOGICA 0,9% -FR

ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR=</BER>FASE(S) 1: VOLUME = 500.0 ML;
VAZAO = 250 MUL/H <BR></BR>FASE(S) 2,3 4: VOLUME = 500.0 ML; VAZAO = 125 ML/H
<BR></BR>/ INTRAVENOSA / 6/6 H

DIETA ZERO - EXAMES (RM, TM, LAB OU UB)

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML 5F 0,9% /
JINTRAVENOSA /12112 H

TRAMADOL 50MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP +100 ML SF 0,58% /
INTRAVENOSA /8/8 H

FARACETAMOL S00MG + CODEINA 30MG -COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL/B/EH |
SE DOR

INSULINA REGULAR - FA / SUBCUTANEA | CONFORME ESQUEMA - ATE 150: OUI; 151
A 200: 4U1; 201 A 250: 6U); 251 A 300: 8UI; >=301: 10Ul

GLICOSE 50% - AMP ADMINISTRAR 4 AMP [ INTRAVENOSA | SE GLICEMIA
<70MG/DL

DIPIRONA 500MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 6/6
H

CAPTOPRIL 25MG- COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL | SE PA>=180/110

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Alta. Conduta [ Observagao [C] Referéncia para:

[] Goite

2

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publices, proveniantes de seus impﬁstus e contribuicdes soclals.
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NOME: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO PRONTUARIO: 171604

DATA DE NASCIMENTO: 24/08/1967

SOLICITANTE:ANA CAROLINY CASTRO VENANCIO

SETOR SOLICITANTE: REANIMACAO ENFERMARIA/LEITO: EXTRA, EXT00
DATA DO EXAME: 24.02.2019 HORA DO EXAME: 02:34

DATA DO LAUDO: 24.02.2019 HORA DO LAUDO: 02:53

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RELATORIO DE URGENCIA

INDICACAO:
TCE

TECNICA:

Foram realizados cortes tomograficos da base & convexidade do crénio, em aparelho
multidetector, sem a infusdo de contraste endovenoso, de acordo com a radiografia digital
marcada.

ANALISE:
- Mltiplas fraturas faciais envolvendo as seguintes estruturas dsseas:
» Assoalho, l&mina papirdcea e parede [ateral da 6rbita direita, com leve desalinhamento dos
fragmentos e levede herniaggo de gordura orbitéria.
Assoalho da érbita esquerda, com desalinhamento dos fragmentos.
Arcos zigomaticos.
Alguns seplos intercelulares etmoidais.
Paredes anterior e posterolateral dos seios maxilares, desalinhadas e com fragmentos dsseos
intrassinusais.

— N&o ha evidéncia de processo expansivo, de calcificagles patoldgicas, de colegdes
liguidas extra-axiais ou de lesBes intraparenquimatosas isquémicas elou hemorragicas
agudas supra ou infratentoriais.

~ Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimensées normais.

— Nao ha desvios de estruturas da linha média.

— Aspecto anatdémico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.

— Tronco cerebral e cerebelo sem alteragBes

— Material com atenuag&o de partes moles em seios paranasais.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. N&o ha evidéncias de contusées encefalicas ou colecdes hematicas extra-axiais.
@ Fraturas faciais com envolvimento orbitario bilateral (vide descrigiio detalhada e
reconstrucées 3D). “REG 5

3. Hemaossinus. &?5"‘
v AUTENTICO 15,

g
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NOME: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO PRONTUARIO: 171604
DATA DE NASCIMENTO: 24/08/1967
SOLICITANTE: KRUIJFF STANISLAW PEDROSA DA COSTA

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO:INTERMEDIARIA II, 17
DATA DO EXAME: 25.02.2019 HORA DO EXAME: 09:46
DATA DO LAUDO: 25.02.2019 HORA DO LAUDO:10:41

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE

RELATORIO DE URGENCIA

INDICACAO:
Trauma.

TECNICA:
Foram obtidos cortes tomograficos computadorizados no plano axial da face, com
reconstrugao no plano coronal.

ANALISE:
— Aumento de volume e de densidade de partes moles com focos gasosos em permeio em
regido periorbitaria bilateral.
~ Fraturas faciais envolvendo as seguintes estruturas dsseas:

* Assoalhos orbitarios, com herniagdo de gordura intra-orbitaria e deslocamento de
fragmento para o interior do seio maxilar 2 direita, porém sem infradesnivelamento
significativo.

* Parede lateral e medial da érbita direita, com desalinhamento variavel e miltiplos
fragmentos 6sseos livres.

* Disjunc¢do frontozigomatica direita.

Arco zigomético direito, discrefamente desalinhada.

* TJodas as paredes dos seios maxilares. bilateralments, com fragmentos Gsseos

intrassinstais e multiplos focos gasosos em permeio.

— Mandibula integra sem tragos de fraturas ou lesées de cardter agressivo.

— ArticulagBes temporomandibulares de aspecto anatémico.

— Demais estruturas ésseas integras.

— Material com atenuacfo de partes moles em seios etmoidais e maxilares.

- Complexos de drenagem ostiomeatais pérvios com aspecto anatémico.

— Fdveas etmoidais simétricas.

— Septo nasal levemente desviado anteriormente para direita, por uma distancia de 3,5 mm.
— Pneumatizac&o das conchas médias bilateralmente.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
1. Fraturas faciais com envolvimento orbitomaxilar bilateral e zigomatico direito (vide
descrigdo detalhada e reconstrugoes 3D).
2. Hemossinus
3. Edema e enfisema periorbitario bilateral.

-~ -

) T
CY g e ol e
_ DrJOSE CELIO COUTO VASCONCELOS
Médico Radiologista CRM-CE 13064
Radiclogia e Diagndstico por Imagem — RQE 6722
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologis/AMB

Cotulo da Palkio Ce=srenas, 3fn | Tridngue Pl ' bitouLeg Sosier i | Fone: [84] 3555 2800 | Paxc: [28] 3586.3620
R do Sorte/Ch | CEP: 6041162 5“’"’7 ME- 85.268.425/0002:510 l‘_— % emafl: conteibogestorhromingh, org. br

DIGITADOR:Fernanda Alencar



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GGV:[.I,'&NI}N.

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC : HOSPITAL ESTADO o CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE v
RELATORIO MEDICO -
Paclente: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Enderego: RUA RAIMUNDO NCROES MILFONT Idade: 51 anc(s) 6 Prontuéario: 171604
Bairro:  VILA ALTA UF:CEARA Sexo: Feminino
CEP: 63113-000 Num: . Cidade: CRATO
Localizagido
Clinica: CLINICA CIRURGICA || Enfermaria: 05 Leito: 518
|Inturr_1ac,:ﬁu 26/02/2019 21:17 Alta: * M3a Infarmado ®*  * Nao Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Salda: Alta Méo

Resumo Clinico

paciente com histeria de trauma de face ha 7 dias apresentanda fraturas de face { maxila ) e fec em mie. evolui com bem

estado geral, consciente, orentada, eupneica, corada, acianotica, afebril, normotensa, evacuacao e diurese presentes.

face: minimo edema, abertura bucal normal, ausencia de dor. nega alteracoes visuais. sem mobilidade maxilar, apresenta-se

desdentd *= maxilar e sem impedimento para dieta pastosa por via oral. &
_fede cra face nac revelam lesoes Intracranianas. apresenta fi de maxila ( le fort i), sem mobilidade e sem indicacao ™

Jrgica ~ -

apresenta fcc em mie com hiperemia local e area de necrose, que aguarda definicac da cirurgia geral.

cd:1. alta da cirurgia bucomaxilofaclal, com medicacao e orientacoes de retonro ambulatorial.

2. segue pela cirurgia geral

Exames.Realizados

hematologicos e de imagem

Terapéutica Utilizada < Bl
=1 . . A %
suporte clinico e cirurgico Lo BUTENTIED 8
Diagnéstico [@ s -
S024 - FRATURA DOS 0SSOS MALARES E MAXILARES Q2 ORIGHAS T &)
II"-. b ASE’ ,_-'; ey
: '\jf'-:-. _;-\-E}_. ]
DIAGNOSTICOS - O

Principal Cédigo Descrigio
8im 5024 FRATURA DOS OS808 MALARES E MAXILARES
7

P

" andigdes de Alta
Melharado Data Programada da Alta: 02/03/2019 ..

Chbservactes Complementares _
marcar retonro , apos alta hospllatar, com ambulatorio de cirurgia bucomaxilofacial

Responsavel
Medico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM

Data: 02/03/2019

Agendamento 7O 4 :
Data: Data: .Data:
Hora: Hora: |Hora:
Codigo Céadigo Cadigo

Rua Catulo da Paix3o Cearense, S/N, Tridnguio - CEP §3041-162 - Juazeing do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pobllcos, provenientas de seus impostos @ contribuigles socials,



INSITTUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERG 5o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC REGIONGL ESTADO po CeArd
- .. W oo E BeIIaTid de bpiidy

DRGANIZACAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Prontudrio: 171604 Admissio: 27/03/2019
Data Nasc.: 24/08/1967 Idade: 51 ano(s) 7 mes(es) & 3 dia(s) Sexo: Feminino RG: 20181782153
Mae: ZULMIBA ANTONIA DA CONCEICAD Telefone: (88) 99359-1963
Enderego: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT Bairro: VILA ALTA CEP;

ATENDIMENTO

Médico: EDUARDC FERNANDO CHAVES MORENO CRO: 4624 N¢ Atendimento: 477845
Destino Interno: AGENDAR RETORNO - 21 dia(s)

HDA/Exame Fisico:
PACIENTE COM FRATURA DE MAXILA SEM DESLOCAMENTO, EVOLUI SEM MOBILIDADE DE SEGMENTO, SEM
QUEIXAS, DESDENTADA EM MAXILA.

FERIMENTO EM PERNA COM CITRAZICAO POR SEGUNDA INTENCAO ( AVALIACAQ DA ESTOMATOTERAPEUTA)
Gl 'ONDUTA CONSERVADORA MANTIDA + ORIENTACOQES + RETORNO 21 DIAS

EXAME

[ Nome Data Solicitagao | Urgente | Situacao |

PRESCRICAO
Prescricdo Hordrio:

1

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes soclais,




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH F o] GOt
-

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

ORGANIZAGAD

rECon @ ESTADO po CraRA

RECIGkAL
. OO Cagig Seirrvaria da Sadde
SOCIAL sA(DE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTD Prontudrio: 171804 Admissdo: 17/04/2019
Data Nasc.:  24/08/ 1967 Ildade: 51 ano(s) 7 mes(es) e 24 dia(s) Sexo: Feminino RG: 20161782153
Mae: ZULMIRA ANTONIA DA CONCEICAD Telefone: (88) 99359-1063
Enderego: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT Bairro: VILA ALTA CEP:

ATENDIMENTO

Médico: EDUARDO FERNANDO CHAVES MORENO CRO: 4824 N® Atendimento: 480725
Destine Interno: AGENDAR RETORNO - 30 diafs)
HDA/Examae Fisico:
Paclente portadora de fratura de maxila pouceo deslocada, desdentads total superior, sem mobilidade do segmento, refere
melhora da parestesia dos n.infra orbitals.
sem queixas
cd- mantenhe conduta conservadora / reavaliacao 30 dias

¥

EXAME
[ Neme | Data Solicitagao | Urgente | Situacao |
PRESCRIGAO
Prescricio Horario: I
L]
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CE

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte -
socials,

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicées
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iR 00 CARIRY iwganizacio Social mantita com recursos poblicos
| s proverentes de seus impostos & contribigles socials

LAUDO MEDICO

PACIENTE LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO, PRONTUARIO 171604,
COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO POR MOTOCICLETA (SIC), E ENTRADA NO
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI DIA 24/02/19, RECEBENDO ALTA DO HOSPITAL
REGIONAL DO CARIRI NO DIA 02/03/2019, COM DEFINICAO DE CONDUTA
CONSERVADORA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL, PORTADORA DE FRATURA
ORBITOZIGOMATICOMAXILAR BILATERAL SEM DESLOCAMENTO SIGNIFICATIVO.
RECEBE ALTA AMBULATORIAL BUCOMAXILOFACIAL NO DIA DE HOIE, 07/08/19.
REFERE COMO SEQUELA PARESTESIA DA REGIAO INERVADA PELOS NERVOS INFRA-
ORBITAIS.

CID:50.4

JUAZEIRO DO NORTE, 7 de agosto de 2019

I TR TN T v —_— - e — = mo e S i AR LA ETET ST

Rua Catila 25 Faixio Cearense; 5/n | Trifngule 1 rapshers “TorAM Ednenonres | Fene: [BE] 35663600 | Faw 88} 356683610
e R ey : ! 2-e1 i ; iy ;
|



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

— GovERNG o
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g o ESTADO po Crani
DO CARR Frowetiria da Sadde
ORGAMNIZAGAOD S0OCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Prontudrio: 171604 Admissdo: 07/08/2019
Data Nasc.: 24/08/1967 Idade: 51 anao(s) 11 mes{es) e 14 dia(s) Sexo: Feminino RG: 20161782153
Mae: ZULMIRA ANTONIA DA CONCEICAQ Telefone: (88)99359-1983
|Enderego: RUA RAIMUNDO NOROES MILFONT Bairro: VILA ALTA CEF:
] ATENDIMENTO
Médico: EDUARDC FERNANDO CHAVES MOREND CRO: 4624 N® Atendimento; 496245
Destino Interno: DECISAD MEDICA,

HDAJ/Exame Fisico:

historia de atropelamenta ha cerca de 6§ meses, portadora de fratura orbitozigomaticomaxilar sem deslocamento
significativo, boa abertura bucal, sem gueixa oclular, movimentos oculares preservados, refers parestesia residual de
*—9l8o inervada pelos ramos dos nervos infracrbitarios bilateralmente, paciente edentula maxilar total.

.- conservadora mantida
alta ambulatorial ctbmf

EXAME

Nome | Data Solicitagdo | Urgente | Situagéo

PRESCRICAO

Prescrigio l Horério:

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190401350

Nome do(a) Examinado(a): Lucimar de Oliveira Nascimento

Endereco do(a) Examinado(a): R Dr Raimundo Noroes de Milfont, 180
VI Alta Crato CE CEP: 63119-240

Identificacdo — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / CE ] 20161782153

Data local do acidente: [ 24/02/2019 ]

Data local do exame: [ 09/09/2019 ] CRATO [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DOS OSSOS DA FACE DO COMPLEXO ORBITO MAXILAR BILATERAL E ZIGOMATICO DIREITO E LESAO CORTO

CONTUSA EM PERNA ESQUERDA

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM REPOUSO E MEDICAQ()ES E SUTURA DE LESAO EM PERNA

ESQUERDA. ~ -

Complicagdes: LITACAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR BILATERAL

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR BILATERAIS DEVIDO A

BLOQUEIO ARTICULAR

Nexo de casualidade: as les6es descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

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

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

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o 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 informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM Dr, Renan Almeida
T Medico
Dr. Renan de Almeida Silva REMEC 12078

CPF - 007.164.663-92
CRM/CE - 12076



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190401350

Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA

NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Crato

Data do acidente: 24/02/2019

FRATURA DOS 0SSOS DA FACE DO COMPLEXO ORBITO MAXILAR BILATERAL E ZIGOMATICO DIREITO E LESAO
CORTO CONTUSA EM PERNA ESQUERDA

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGCAO TEMPORO MANDIBULAR BILATERAIS DEVIDO A
BLOQUEIO ARTICULAR

TRATAMENTO CONSERVADOR COM REPOUSO E MEDICACOES E SUTURA DE LESAO EM PERNA ESQUERDA.
COMPLICAGOES: LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR BILATERAL Data da
Alta: V?TIMA N?0O APRESENTOU DOCUMENTOS

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL
Com sequela

09/09/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HAUM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190401350

Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA

NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Crato

Data do acidente: 24/02/2019

FRATURA DOS 0SSOS DA FACE DO COMPLEXO ORBITO MAXILAR BILATERAL E ZIGOMATICO DIREITO E LESAO
CORTO CONTUSA EM PERNA ESQUERDA

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGCAO TEMPORO MANDIBULAR BILATERAIS DEVIDO A
BLOQUEIO ARTICULAR

TRATAMENTO CONSERVADOR COM REPOUSO E MEDICACOES E SUTURA DE LESAO EM PERNA ESQUERDA.
COMPLICAGOES: LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR BILATERAL Data da
Alta: V?TIMA N?0O APRESENTOU DOCUMENTOS

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL
Com sequela

09/09/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HAUM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190401350 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
NASCIMENTO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS MALARES E MAXILARES.

TRAUMA CORTO CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FACE, DEMAIS NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNA(;AO/INTERNAMENTO COM DESCRI(;AO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO/ALTA; )
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES

SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

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) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190401350 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
NASCIMENTO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
MULTIPLAS FRATURAS DE FACE (ANEXO 1 P 3).
TRAUMA CORTO CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P11.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 11 ] ]
SOLICITADA, PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190401350 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
NASCIMENTO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURAS DE OSSOS DA FACE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217653/19
Nuamero do Sinistro: 3190401350
Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Data do acidente: 24/02/2019
. ) ] L . . LUCIMAR DE OLIVEIRA
CPF: 987.665.383-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/08/2019 Data do cadastramento: 19/08/2019
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 987.665.383-00 CPF: 167.398.762-15

LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO LEVI OLIVEIRA AMANCIO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217653/19
Nuamero do Sinistro: 3190401350
Vitima: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Data do acidente: 24/02/2019
. ) ] L . . LUCIMAR DE OLIVEIRA
CPF: 987.665.383-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO : 987.665.383-00
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/09/2019 Data do cadastramento: 03/09/2019
Nome: LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 987.665.383-00 CPF: 167.398.762-15

LUCIMAR DE OLIVEIRA NASCIMENTO LEVI OLIVEIRA AMANCIO



