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2772384- C3/ 2020-04515/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08301265620208230010

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,
que |lhe promove WLADIMIR COSTA MACENA, 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 16/05/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 13/08/2020.
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 demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia 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 indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio 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

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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacg3o.

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

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - 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 autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des 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 regulagdo do sinistro.

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

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

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo outorgada de préprio punho pela parte 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.

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, 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

beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugcdo 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. 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 dnus 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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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 16/05/2020. 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 edi¢gdo da Medida Proviséria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

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

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

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovac3do legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se 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.

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 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) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA 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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Sendo assim, na hipétese de condenacdo 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$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, lll e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da 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 citagdo
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 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

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 producdao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que 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 publicacdes 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,

BOA VISTA, 8 de dezembro de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesao
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 constatacao;

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

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

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

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

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distincdo 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 necessério ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a producao 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 nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méaos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferor

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental @enante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 84375

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

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

Perda integral (retwada cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 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 o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move WLADIMIR

COSTA MACENA, em curso perante a 42 VARA CIVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08301265620208230010.

Rio de Janeiro, 8 de dezembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiririons do S DIAT 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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200312153 Vitima: WLADIMIR COSTA MACENA

Data do Acidente: 16/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WLADIMIR COSTA MACENA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das op¢des que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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

Caso a documentacdo 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? 16092994
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200312153 Vitima: WLADIMIR COSTA MACENA

Data do Acidente: 16/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WLADIMIR COSTA MACENA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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: WLADIMIR COSTA MACENA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000007834

Conta: 0000020669-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? 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

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa VistalRR — CEP 69.306-045, Fone: {85) 9.9168.7208
Ocorréncia N°: 8754/2020 - Registrado em: 12/08/2020 as 22h 35min

Efgéﬁ'sg COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato: 16/05/2020 as 18k 00min

LOCAL DO FATO

Municipio: IRACEMA UF:RR
Logradouro: RUA N* S/N CEP:
Bairro: CENTRO Tipo de local: ASSENTAMENTO RURAL

Referéncia: ESTRADA
Complements: CAMPOS NOVOS

EH\'ULWHEHTD{S}: COMUNICANTE
WLADIMIR COSTA MACENA (18), nascido(a) em 16/11/2000, sexo MASCULINO, solteira(a). exarcendo a profisséo de
NAD INFORMADO, CPF N° 061.970.232-02, Pais: BRASIL, natural de SAD DOMINGOS DO ARAGUAIA-PA, fitho(a)

de VANDA RODRIGUES COSTA & endereco: CASA, N®: 686, bairmo: TANCREDO NEVES, BOA VISTA-RR, Telefone:
(95) 99124-6348.

OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricdo

" . MOTOCICLETA ﬁm”cm CG 150 TITAN ES DE PLACA NAT-
RELATO DA OCORRENCIA

AOC COMPARECER A DELEGACIA DE POLICIA ESPECIALIZADA EM ACIDENTE AUTOMOBILISTICD. DE
CODINOME DAT, A MESMA INFORMOU QUE NAO ESTAVA EFETUADO REGISTRO DE OCORRENCIA POLICIAL
PRESENCIALMENTE, DEVIDO A PANDEMIA DO NOVO CORONA-VIRUS. DEVIDO A ESSE FATO FAGO-ME
PRESENTE PARA RELATAR QUE:

NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO EU WLADIMIR COSTA MACENA ESTAVA CONDUZINDO MINHA
MOTOCICLETA PARTICULAR, MARCA HONDA. CG 150 TITAN ES DE PLACA NAT-28591, PELA ESTRADA QUE
INTERLIGA BOA VISTA/RR AO INTERIOR DE CAMPOS NOVOS. QUE AD REALIZAR A ULTRAPASSAGEM DE UM
VEICULO NESSA ESTRADA, ATINGIR BRUSCAMENTE UM BURACO NA PISTA, QUE EM SUBSEQUENCIA PERDI
O CONTROLE DA MOTOCICLETA, CAPOTANDO. QUE O APOIO PEGOU NA MINHA PERNA, SOFRENDO UMA
FRATURA EXPOSTA E RALANDO MUITO MINHAS COSTAS. QUE FUI SOCORRIDO PELA MINHA TIA NO CARRO
DELA. ELA LEVOU-ME AQ HOSPITAL DE CAMPOS NOVOS, NESSE ATO FUI TRANSFERIDO PRO HOSPITAL DE
MUCAJAI POIS NAO TINHA MEDICAMENTOS NO HOSPITAL DE CAMPOS NOVOS, NO HOSPITAL DE MUCAJAI
FUI ATENDIDO PELO MEDICO, RECEBENDO OS MEDICAMENTOS NECESSARIOS, FUI LEVADO PRA SALA DE
RAIQ-X AONDE BATI O RAIO-X E FIQUEI A ESPERA DO SAMU PRA SER TRANSFERIDO PRA O HOSPITAL
GERAL DE RORAIMA - HGR, ONDE REALIZARAM MINHA CIRURGIA POSTERIORMENTE.

AFIRMO QUE A PRESENTE DECLARACAQ QUE DEI ORIGEM TRATA-SE DE INTEIRA VERACIDADE PODENDO
RESPONDER CIVIL E CRIMINALMENTE PELO PRESENTE RELATO, SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU
COMUNICACAQ DE CRIME FALSO (ART. 339 E 340 DO CPB)

ADRIANO S. 5. SANTOS F{Momj élLllE SIE"?DUZA
DELEGADO DE POLICIA
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: SIAF] 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
WLADIMIR COSTA MACENA
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impeassg em: 120082020 23-19-35 Pagina 1 de 1



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIvIL

DELEGACIA DE POLICIA DE IRACEMA - RR

i E
\

BOLETIM DE OCORRENCIA N 0002342212020

DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registro: 130872020 01:44-55 DataHora Fim: 13/08/2020 01:44:55
Origem: Policia Militar mmnmm:n?mnm1m
Delegado de Policia: Adriano Siva Severing Sanlos

DADOS DA OCORRENCIA
Uradade de Apuracio: Delegaca de Policia de Iracema
Data/Hora do Fate: 1605/2020 18:00
Local do Fato
Municipio: iracema (RR)
Bairre: Cartrg
Logradours: VIA RURAL N® S/N
Tipo do Local' Via Piblica

'Natureza Meiois) Empregadols) 1
1085 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Néo Houve

Nacionalidade: Brasiers Sexo: Mascuing Nasc: 16/11/2000 idade 19

Estado Civil: Sohteiro(a) Naturalidade: S80 Domingos do Araguaia - PA

Municipic: Boa Vists - RR
Logradouro: casa N GRS
Barmo: Tancrado Neves

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeio Informado
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAQ EM HOSPITAL DE
RETAGUARDA
Zu '\TQQCQ; e o gmﬁjn Magne

Sou informada que presente Termo de Consentimenta Esclerecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar a0 paciente /o responsave] os principais aspectos relacionados com
ofs) Tmtamanm{s}, Assisténcia Clinica, Medicamuntu{sj &u Prec-:dimen:o{s} {exames,
cirurgias) 80(s) qual(is) sere; submetido, complementandp as informagBes prestadas pelo seu
médico e pela equipe de funcionirios e rrestadores de servigos do Hospital Gera] de Roraima-
HGR.

Declaro que;

1.) Fui informade que & int

CPPn®

“macko no Hospital de Retaguarde justifica.
Serem mantidos cuidados médico- assistencials de medis complexidade e de curta permanéneia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransfersneia para o Hospital
Ceral de Roraima, casy se faga necessério, tais comeo:

* Cirurgias pré-agsndadas;

* Casc haja alteragles clinicag que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

se pela necessidade de

* ComplicagBes clinicas ~0m necessidade de atend

Imento emergencial:
* Ruando decidido pela ®quipe assistencial;
4.) Declaro estar ciente que pare dar continui

........ dade = assisténcia médioo hospitalar Siria
estare! sendo transferido para Hospital de Retaguarda:

5.} Autorizo qualiguer procedimento médico,
6.) Confirmo que recedi explicacsas, 1i, Compreendo, autorizo e concordo
esclarecide e que me fo; concedide 2 cportunidade de anular, quedt;

©5pago, perdgrafo ou palavras com as quais n#o concordasse.

Boa Vista, _ﬁ_ d__ _Mou o de 20 ol

—_—

exame, tratamento clinico e s

pecializado;

Assinatura do paciente:

Responsdavel:
DAssinatura:___

Nome
CPFn®:

Grau de Parentesco:
Este espago, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico
Cenfirmo que expliguei cetalhadamen

e par2 ¢ pacients elou responsdvel, ou familiares, o

Propésito, os risces, veneficios, e alternativas para o tratamento(s) / procedimento(s) acima

descritos. Acredito que 0 paciente/ rmﬂnséandeu © que expliquei,
; /) {Jic

Boa Vists, 30 de ail sert® ds

Nome Completo: .; P fo T b

Assinatura do Médico' i

CRM = I
Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO . i
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————5 - NOME DO PACIENTE— S—
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TH =rome
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—_ ts-mmmmw,mi————— e e e e e
R L ——— — e e 15 e
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Paciente com historia de acidente DE MOTO, deu entrada no HGR trazido pelo SAMU, com FRATURA

"~ EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA. REALIZADO FIXACAQ EXTERNA. Hoje transferido para este
nosocémio para seguimento de pregramacao cirirgica.

| e

II ;1_mum;msmﬂsmnm— —
As acima
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HOSPITAL DE CAMPAN HA
CANARINHO

segunda-feira, 18 de maio de 2020

ADMISSAO - CLINICA MEDICA

Paciente: WLADIMIR COSTA MACCENA
Data de Nascimento: 12/11/2000
CNS:

Data da Internacio Hospitalar: 16/05/2020
Data da Internacao no Canarinho: 18/05/2020

Hipétese Diagnéstica: rx riposta DE OS50S DA PERNA D

Historia da Doenga Atual:

Ao exame: BEG. vigil, eupneico em ar ambiente, hidratado, normocarado, afebril ao togque
ACV: RCR, 2T, BNF sem s0pros

AR: MV+ s/ RA
ABD: Planc, RHA+. normotimpanico, indolor & palpacao
EXT. BPP, panturrilhas livres sem edemas.

CD: @mdzolliratacad. Suporte clinico mantido, PROGRAMAR CIRURGIA
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | 1E]0 5 [2G2C | f [on EmPes
PACIENTE | (00 A, A (enfe o M C Lo -
DIAGNOSTICO | £ eopie do Qe & P 7 )
ALERGIAS HAS DM2 —
IDADE 19 ~ . LEITO [§ DATA 18/5/2020
iTEM PRESCRICAO HORARIO
1|{DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|5F 0,9% S00mi EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN G A 3
6| TRAMAL 100MG + 5F 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN = SN
7|ONDASETRONA BMG EB B/BH 5N SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
- 9|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA |, .
11|CEFOTAXIMA S50@IMG EV 6/6H o6
12| METROTRONIDAZOL 500MG EV 8/8H 06 %24 o
12 " i (|
14 P
15 \
16 / )
17 N, e
19 :
20
22 ] B, GILRLAR
23 S s seooeas ous RRAeRm g
EVOLUCAO MEDICA. TUOTE WO WL B AVIRAR FLASIONESTA
AENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, o o~
- ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS. SRR
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, €1 AR ¥
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS E -
L mwp}'ﬂﬂﬂ
_—CORENRR 754419 TE
RISCO OK ) -
AG CIRURGIA Lael Silva (Res Ortop) |
CRMYRR 2015
SINAIS VITAPA FC R TEMP__ Loamir Viana (Res Ortop)
E H i eh : __, _._ 3 CRM/RR 2124
20 (2o¥1d & B 25 2 {'B-:-n. Martins (Res Ortop)
< CRM/RR 2038
18 H fx{’!{‘ f?f-” ?*3 3'5’- s Bruno Vieira (Res Ortop)
24 H #4340 % I = o — _ CRM/RE 1733
f ~ C S " " e ~ ¥
X ech . s S5V, pgmn. e ol < -



SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPAMNHA CANARINHD
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | ] | [oN |
PACIENTE |WLADIMIR COSTA MACENA
DIAGNOSTICO |FX EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 19 LEITO 68 |DATA 19/5/2020
TEM PRESCRICAD HORARIO
1/DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4]OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA ,,(Ela N [
5|DIPIRONA 1G EV 6/6HEN" SN ok17714%4)
B[TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8KSN) SN
7|ONDASETRONA BMG EB 8/8H SN SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
— 9[55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
15|CEFOTAXIMA S00MG EV 6/6H 37 184
16|METRONIDAZOL 500MG EV 8/8H 08 167 _é/ om
17
19
20
22
23 R e e S
WGLU(:EU MEDFEA: CGLICOSE 0% 40 ML BV + AVISATE PLAMT OMIST A

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCEIES FISIOLOGICAS PRESERVADAS » SEM QUEIXAS ALGICAS.
& EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

RISCO OK :
s Lael Silva (Res Orto
AG CIRURGIA CRM/RR 2015 b i
SINAIS VITAPA FC___|FR MR Loamir Viana (Res Ortop)
5 H A Pz 2 K CRM/RR 2124
e 0 oY — =y K {}-:nrjr Mart:ns (Res Ortop)
L = = = CRM/RR 203
18H {20~ L8 77 3&_‘{,}_::;_ Bruno Vieira (Res Ortop) 0
24 H CRAARR 1231 ‘
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EVOLUCAO DO CURATIVO

_ Elaborada: 022013 _ Atualizada: 272020
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA
| DATA DE ADMISSAD | [ | [on |
PACIENTE [WLADIMIR COSTA MACGENA
DIAGNOSTICO [FX EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 19 LEITO 68 [DATA 20/5/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2]ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA &~
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN v G e
6]TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/QU PAD> 110 MMMHG SN
9|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
15|CEFOTAXIMA 500MG EV 6/6H o=
16|METRONIDAZOL 500MG EV 8/8H s/ fan (0818527
17 : i
19
20
22
23 SERSESSEr R Ity
EVOLUGAO MEDICA: TOOTR I S ML Y - ASAR FLAMNTOWSTA

RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

RISCO OK _
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EVOLUCAO DO CURATIVO
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | J ]

PACIENTE [WLADIMIR COSTA MACENA

DIAGNOSTICO |FX EXPOSTA DE 0S50S DA PERNA DIREITO

ALERGIAS HAS DM2

IDADE 19 LEITO 68 [DATA 21/5/2020

TEM PRESCRICAO HORARID
1|DIETA ORAL LIVRE SND

2|ACESSO VENOSO PERIFERICD MANTER

3{SF 0,9% 500m| EV ACM ACKT™,

4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6 4|l7=

5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN ¢ "{""{ s

6

7

8

9

[oN I

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 £/OU PAD> 110 MMMAG SN
SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
= 10|CURATIVO DIARIO MANHA | =%

15| CEFOTAXIMA 500MG EV 6/61 X S\

16|METRONIDAZOL 500MG EV 8/8H e R

22

mmacmmc:mnwmmnm By
23 é’gm-mmm mmummmﬁm

EVOLUGAD MEDICA: SUCORE 0t 46 T ALE OU clicoss < 7o

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADQ, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .
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EVOLUGCAO DO CURATIVO
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SECRETARIA DE SAUDE OF RORAIMA

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAD MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | | | |ON

PACIENTE |WLADIMIR COSTA MACENA

DIAGNOSTICO [FX EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 19 LEITO 68 [DATA 22/5/2020
iTEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV ACM ACM
4 [OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 0612 18 24
6/TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
i B|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARID MANHA
15|CEFOTAXIMA 500MG EV 6/6H 106 12 18 24
16|METRONIDAZOL 500MG EV 8/8H 08 16 24
Made Nmsgeddon
19
20
22
23 COnEORME En ot D Som 2im: 283 300 Son Sa i3Sk

OLICCESE o 40 ML v +

EVOLUCAO MEDICA:

Sl 351400 SN, > 400 v L1y E OL} GLICOSE < 70 Dt
AVIZAR PLANT M STA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANQTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICOD,

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

i:i?ﬂ?}:{;m Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015

SINAIS VITAPA FC FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop)

6H CRM/RR 2124

12 H Don Martins (Res Ortop)
CRM/RR 2038

B Bruno Vieira (Res Ortop)

24H CE/EE 1331

=



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SuUs
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: WLADIMIR COSTA MACENA 19

DFU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 16/05/2020 , com

Dw~GNOSTICO DE FX EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA E NO DIA
16/05/2020 |, FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

L. FIXADOR EXTERNO SENDO

OPERADO PELO DOUTOR DR MARCUS BRUNNER FE P/DR 0

ReceBe ALTA HOSPITALAR no DIA  22/05/2020 As
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

, EM

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR MARCUS BRUNNER

C™IENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA BE MEMBROS INFERIORES.

2. TOMAR MEDICAGCAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE:;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL:

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAQ DO BR

- — MARCELO ARRUDA

ok
g :
sexta-feira, 22 de maio de 2020 Residente de I 'l?‘aumamicgla CRM/RR




@ dLE C e mannhy @

| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ‘
\ T TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAQ EM HOSPITAL DE 3’%
RETAGUARDA

— _AVUARDA
Eu ‘ﬂ'ﬂc. ANy s Mogna CPFn®
-_
Sou informada Qe presente Termo de Conse

ntimento Esclarecids tem o objetivo de cumprir o
ponsdve| os Principais aspectos relacionados com
ica, Medicamanmfs} cu Prc-cedjmanm(s} (exames,
» COmplementando ag informagBes prestadas pelo seu
médico e pela equipe de funcionirios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-

Declaro que:

1.) Fui informada Que 2 internacip ng Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
Serem mantidos cuidados medice- assistenciais da média complexidade o de curta permanéncia.

2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferéncia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faca necessirio, tais como:

* Cirurgias pré-ageng adas;

® Caso haja alteracdes clinicas que demandem uma
complexidade;

Complicagdes clinicas ©om necessidade de atendimentg emergencial;
Quando decidida pela equipe assistencial;

assisténcia de maior -

4.) Declaro estar clente que Para dar continuidade 2 assigtd
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda:

5.) Autorizo quaiguer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagses, Ii, compreendo, autorizo & toncordo com tudo que me foi
esclarecido e que me fo; cencedide a oportunidade de anular, questioner, alterar qualquer

ncia médico hospitalar necesséria

BoaVista, 16 de Mol o de 20 Sl

Assinatura do paciente:

Responsdvel:

1 )Assinatura:

Nome _
CPFn®_

Grau de Parentesco:
Este espaco, a seguir, deverd ser Preenchido pelo médico

Confirmo que expliquei detalhadzmente parz o
Proposito, os riscos, beneficios, ¢ alternativas

paciente efou responsivel, ou familiares, o

para o tratamento(s) / procedimento(s) acima
descritos. Acredito que 0 paciente’ responsave ndeu o que expliquei,

Boa Vists, 3£ de ik Vion

Nome Complero: ‘

Aszsina a do Médico: W
2in O CRM /

- AREIAI PareRETADD do Medios Regulador
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

Gl

o Fari—

PACIENTE: WLADIMIR COSTA MACENA 19
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA- 16/05/2020 , com
DIAGNOSTICO DE FX EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA E NO DIA
16/05/2020 _, FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
FIXADOR EXTERNO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR MARCUS BRUNNER E P/ DR 0
Recese ALTA HOSPITALAR noDia 22/05/2020 AS ,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR MARCUS BRUNNER

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;

2. TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO:

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL:

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAO D& DR. _ MARCELO ARRUDA

{ F oo
N
: : Residente des e Traumatologia CRM/RR
sexta-feira, 22 de maio de 2020 esiden :P" ﬁgﬁ' log
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AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

i CRETARLA [ ESTADO DA SEGURANEA PURLICA
PRETITUTE GF N TeAG A GELIO CRUT

R Zem
SR e e s 13/10/20%

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO
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[ Seguradors
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAIS E munmmmmmmmmﬁmﬂ*mm NS4 2012

—~ mﬁmrkmm RQ';E_ ML‘L _-: Y. (P{ff:cr}'{: e Ji - !.-u*“

9 - Numero: 10 - Complemento:
CL. u:.rwlf Cu’gl . iuj»ir_:aui& f"DT“r‘\LL
11- Eilm: | 13- : 14 - CEP
:u’ "m:’ﬂL} Naxon Fﬁ.h; 9. 34X -0

15 - E-mail: E%“i‘l“% - 3555

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormar [0 rs100aR$1.000,00 [ ré2.501.00 ATE RS5.000,00
[] semrenpa [ #s$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (samens pars o bancos sisaiso. Assinale uma opclol ' [E] conta correnTe bucon)
- [ eradesco l237) [ masi (34) ‘ Nome do BANCO: M?{'f".u {
[ eencodobrasi(001) [ Cabe Econdemica Federal (104)
retven( () comn( )0 | s GO e EET_IE)
{informar o digo = edstic) imharmar o digho se eistir) [informar o digio s existir] {inkormar o dligho se estir]

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de mmh- titularidade, o valor da indenizegdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |8 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaglo total do valor recebido.

H'WEMHMWM*WMWWHMM
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do Instituts Médico Legal (IML) pars o2 fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194,/74), uma vez que:
#® N3o hé IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
# O IML que atande a regilo do acidenta ou da minha residénca nSo realiza pericias para fins do Saguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentads sam & apresentagio do lawdo do IML, concordando, desde jd, em me submeter 8 analise meédica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradors Lider para verificagio da existéncis e quantificagiio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 5.154/74,

Declara gue esta sutorizaclo nBo significs prévis concordBncia com & futura avalisglo médica ou renuncia so direito de contestar o svaliagho médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UMICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 4 - Data do
coh dn vitma: L 35oteio [ Casado ino Ot} [T Divorciada E]s-hun— m et S
5 - Grau de Parerbescn com avitima: | 26 - Vitima deisou companheirofa): Dslm Duh 27 - S& b vitima debey commpankeino(a), informar o nome compheto:

28-Vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Viima debou Sim | 31-Witima |_JSim | 32-Setinha imos, informar | 33 . vitima detsou L] Sim
teve flhos* [ | jiso l\l‘hm Falecidos: nasckur vl nasoor? [ | Ngo | teve irmdos? [T ngo | Vivos: Falecidos: s echs wives? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagers, caso devida, & indenizacho do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficirios que s apresentsrem & provarem
esta condiglo, extando chente, ainda, de que quakquer omisslo ou declaracio nlo verdadeira podera gerar s obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidede criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 18 | Noma:
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF: -
: Assinatura da testemunha :
36 - CPF legivel de quem assina & pedido |a rogo) 3928 | Nome: &
cPF: :
: 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

41- Assinatura da vitima/beneficiirio |declarante) LYy “ AX 4D
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V0O02/2019
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245281/20
Vitima: WLADIMIR COSTA MACENA
CPF: 061.970.232-02
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

WLADIMIR COSTA MACENA : 061.970.232-02

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Sequradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 16/05/2020

. . WLADIMIR COSTA
Titular do CPF: MACENA

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 31/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 31/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE -

NDME:_',&._.'“{L, Ylas, SO WG Oy )W oy .
NACIONALIDADE: F.,, . [+ - ESTADOCIVIL:_ © . T/ 77 -
Pl:ic"'lF”E;‘-- :LJ-1"1_[-'.L" ey B RG: "?_"_:"]"‘ _L‘———;:__.—_:___
CPREOELATS 24) - . ) ENDERECO: 25 | WY S (U oo s
BAIRRO: iy it - ; :

CEP ] . D0X Tk "

e

vITI#M:___i | a6 ;Il v I =W ,::‘;. L | :::-._ Ao '--"_C:

) o @ =T - g e et e i o
AT S < S T TSI 25 T o BT DOACIDENTE: {05 . 7T
NATUREZA: { ) DAMS (=) INVALIDEZ TW____

OUTORGADA :

NomE: LUy Waonvn GBpun (g, Viven E - CLry e
NACIONALIDADE; P - | v =

ESTADOCIVIL: ) & e
PROFISSAO; ./ st — — .

NDORG. Jo T T ey EMISSOR_ 5 1) /- 7 1
DATA DE EMISSAO: |2 _ (. /- .

NOPF 8ol 0397, 9= - _gom— :
ENDERECO: £, , . Co 1] LAY Loy ¥ { i v
PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por L Hibigdin,, a Que temn direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ag consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
€M razao de acidente de transito, podendo o referido (a) Procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em érgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como forecer dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT.

3 - - p— /) N e
J_’.I"llu L4 i k-, iI ) de :f‘.'-r UL dﬂzﬂ__;if
4
.l _
Kia dlmir Cas (o Macons
A : = ' T .
Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0245281/20
Numero do Sinistro: 3200312153
Vitima: WLADIMIR COSTA MACENA Data do acidente: 16/05/2020
. ) P . . WLADIMIR COSTA
CPF: 061.970.232-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACENA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo de Inexisténcia de IML

WLADIMIR COSTA MACENA : 061.970.232-02
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/09/2020 Data do cadastramento: 11/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200312153 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WLADIMIR COSTA MACENA Data do acidente: 16/05/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITAS.(P.25)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P.4,27)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

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

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200312153 Vitima: WLADIMIR COSTA MACENA
Data do Acidente: 16/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WLADIMIR COSTA MACENA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16086968



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WLADIMIR COSTA MACENA

BANCO : 341
AGENCIA: 07834
CONTA : 000000020669-5

Autenticacdo:
177B547C246A0B734BB99C6AB09629FD79800391CE65289FC9189EC2715AC5CC
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