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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040601040 Distribuic&o: 02/10/2020

Numero Unico: 0040452-81.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: EDNALDO ALVES SANTANA

Endereco: Rua C

Complemento:

Bairro: Soledade

Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49089156
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040601040

DATA:
07/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210104095600225 as 09:56 em 04/01/2021.

LOCALIZACAO:
Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania de Aracaju

PUBLICACAO:
N&ao
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2775966- C3/ 2020-04678/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE
ARACAIJU/SE

Processo: 202040601040

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 ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue Ihe promove EDNALDO ALVES SANTANA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente,
a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 29/10/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 20/11/2019.

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
indenizagao integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.367,90 (dois mil e
trezentos e sessenta e sete reais e noventa centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

DAS INTIMAGOES

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 S3ao José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacbes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, inscrita sob o n2 2595/SE, e-mail: kchrystian@hotmail.com, telefone: 79 9 9988 5315, sob
pena de nulidade das mesmas.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da 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 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 ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

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

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

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

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

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes 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
2.367,90 (dois mil e trezentos e sessenta e sete reais e noventa centavos), apds a regulacdo do sinistro.

BRADESCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUBANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DEVAT S/A

BAMCO: 237 AGENCIA: 2373-6 COMTA: 000000429200-6

DATA DR TRANSFEREMCIA: 12/02/2020

NUMERD DO DOCUMEMT

VALOR TOTAL: 1.687,50
""""" **TRANSFERIDO FARA:
CLIENTE: EDNALDO ALVES SANT

BANCO: 237
AGENCIA: 008039-5

CONTR nooaoon14aT05=-2

o

Nr. Rutentica
BRADESCO1Z0Z2Z2

=11

)5000000000023700809000000014705168750  BAGO

E houve a complementacgao,

3"APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMAE DE PAGCAMENTO: CREDITO CONTA POUPAMCRE

L : SEGURA LIDER DOS COMSORCIOS DO S5/A

: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 00000042%200-6

ARLVES SANTARNA

BRADESCO170320200500000000002370080200000001470568040 PBAGO

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacdo
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 beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizagdao, 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 beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, 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 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
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.367,90 (dois mil e trezentos e sessenta e sete reais e noventa centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 29/10/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razdo de RS 2.367,90
(dois mil e trezentos e sessenta e sete reais e noventa centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria 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, §192, LINDB).

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

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

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta uUltima 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 inovacgdo legal, no art. 32, §12, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo 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%.

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 INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGCAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA 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.”

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado 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$ 2.367,90 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E SETE REAIS E NOVENTA CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

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

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

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais pétrios®, ratificando o descabimento da
inversao do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverad 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 relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacgéo,
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.

b4pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAGAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagédo da inversdo do 6nus da prova com base
no artigo 64,VIll, da Lei n°® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do 6nus da prova decorrente da aplicagdo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

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

8art. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 |, Il, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacao
valida, a correcdo monetaria na forma da fundamentacdo 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
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3ao José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, inscrito sob o n2 2595/SE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ARACAJU, 16 de dezembro de 2020.

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a 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 jd se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da 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. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apdés a produgdo da prova pericial,

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

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
p. 11 www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Residual

Danos Corporais Previstos na Lei Total {100%) Intensa (75%) | Media (50%) | Leve (25%) (10%)

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

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

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

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

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo- R$ 13.500,00 R§ 10.125,00 R$6.750,00 [ R$3.37500 | RS 1.350,00

comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

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

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

R$ 9.450,00 R$ 7.087,50 R$ 4.725,00 R$ 2.362,50 R$ 945,00
Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da R$6.750,00 R$5.062,50 R$3.375,00 R$1.687,50 R$ 675,00
fonagdo (mudez completa) ou da viséo de um olho

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou

fomazels R$3.375,00 R$ 2.531,25 R$ 1.687,50 R$ 843,75 R$ 337,50

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

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um R$ 1.350,00 R$ 1.012,50 R$ 675,00 R$ 337,50 R$ 135,00
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirlrrgica) do bago

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
p. 12 www.joaobarbosaadvass.com.br
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/SE 780-A, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa da
advogada KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, inscrito na 2592 - OAB/SE, com escritério na RUA PACATUBA, N.2
254, SALA 210, CENTRO. ARACAJU/SE, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move EDNALDO ALVES

SANTANA, em curso perante a VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO VADT da comarca de ARACAIJU, nos autos do
Processo n2 00404528120208250001.

Rio de Janeiro, 16 de dezembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/SE 780-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 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
Suguradona 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
s ko Segars- 1 Regides). Para reclamacgdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583

Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA
Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

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 documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15478052
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDNALDO ALVES SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000809-5

Conta: 000000014705-2

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
s ko Segars- 1 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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

Estamos aqui para Vocé

N

u DPVAT.

= Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
> . . . . ~ -

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
& acesse 0 nosso site para maiores informacdes.
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Carta n? 15547123
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

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$ 680,40

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Complemento por reanalise 7.2%

% Invalidez Permanente DPVAT: (7.2% de 70%) 5,04%

Valor a indenizar: 5,04% x 13.500,00 = R$ 680,40

Recebedor: EDNALDO ALVES SANTANA
Valor: RS 680,40

Banco: 237

Agéncia: 000000809-5

Conta: 000000014705-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
s ko Segars- 1 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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15661193



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058583 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQUERDO ( PAG.02)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSINTESE ) PLACA E PARAFUSO ( PAG.16.31)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50

p. 19




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058583 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

FRATURA DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA TIBIA A ESQUERDA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4),
FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERO
MEDIAL DA PERNA E TORNOZELO, AUMENTO DO VOLUME DA DIAFISE E DA EPIFISE DISTAL DA TiBIA (CALO
OSSEO), TIBIA ARQUEADA DEVIDO A CONSOLIDAGAO VICIOSA, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DA
PANTURRILHA E PE, DOR, EDEMA EM FORMA DE BOTA, BLOQUEIO LEVE DO JOELHO E SEVERO DO TORNOZELO E
PE, RESTRICAO LEVE DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ART,ICULACAO DO
JOELHO E SEVERA DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGCAO DO TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 45°

AMPLITUDE ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 10°

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITAC/T\O FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

03/03/2020

N3o

p. 20

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 % Complemento por 5 04% R$ 680,40
membros inferiores ° reandlise - 7,2 % adEl 1

Total 5,04 % R$ 680,40




NVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE
= —

an w : 1 3= withrma: S .
(i £ i el L
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5 - Name completa: | &-CPF: -
ﬁ?dﬂriﬂ.ﬁ%_d»ﬂ RJ"\L?- % Sluﬂqﬂ_ |‘__14} SEY ol 3% - t’ ¥

7 - Profisslo: 8 - Enderege: : . [ 9-Mimero: | 10-Complementa:
[riggg ﬁm;l R, € {t-‘ﬂﬁ-‘ff-“éw—uﬁ-‘- Perdn ol G €0 &S

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 Sstado: | 14-CEP:

Anoro-e SHEypa l4g pF g - 00
y ; (Boo):

S e - 0% |3

DADOS DO REPRESENTANTE m:mwntmummmmm MENDR ENTHE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - E-miadl;

18 - CPF de Regresentanie Legal: I 19 - Profiss3s do Representants Legal:

Declars, para todos os fins de diraito, residir no enderego acima informads, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

pDADODS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:.
[ ReECUSO INFORMAR [J ré1.00ARS1.000,00 [] r$2.501.00 ATE R55.000,00

[] sem renoa [] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma D R35.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [l BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D'nmmmummnummmmm

] CONTA POUPANGA fSomerte para cs bancos ssaien. Asinale i o3cka) [] CONTA CORRENTE (rodes os bancas)
[l Bradesco (237) [ reis (382 Nome do BANCO:
[] Bancodobrasi(001) [ Caba Econdemica Federal (104)

actvan (0900 )() conm(004 4 H05 )| @) mimw[jo conta:(_ O

{irdormmar o digitn se exstn) [infarmar o digho se existir] | {Indprmar o digis e mmstir) [infrmas o Sighs e existin]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Incdenizagio/reembelsa do Seguro OPVAT
» gue ey tiver direito, reconhecen do ¢ dando, desde [§ e soments apds a efelivagio do erédito, quitagdo total do valor recablda.

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

' Declars, sob a5 penas da Lel, gue esiou impossibilitad de apresentar o lauda da Enstituto Mikdico Lagal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro JPVAT (Lei nf 6.194/74), uma ver que:

® Niohd ML que atenda a regiso do acdente ou da minha residéncia; ou

& O ML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DIPVAT; ou

s O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha rasidincia realiza periclas com prazo superior a 90 [naventa) dias do pedido.
Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPFVAT, par jnvalidez permanenta, com base na dacumentagio médica
appresertada sem 3 apresentagio do laude do IML, concordando, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 43 custas
da Seguragora Lider para verificagdo da gaisthnciy & quantificacio das lesBes permanentes decorrentas de acidente de trinsio causadn pos ve ieuln
automator, canforme o disposto na Lei 5.194/74.
Declaro que esta autorizagio nio significa privie concorddnela com a futura avaliaglio médics ou rendncla ao direlto de eantestar o avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE hmmm*mmmmmmmm

- Estad i - - do
B itina:  [Jsoneio [] casadoinoct) [ owarciade [ Separaco Judicialmente [ vino Tt O

25 - Grau de Panentesco corm @ vitima: | 26 - Vitima delou companheiro{al: Ds;m Dnu l 27 - 52 3 vitima debiou companhelirelal, informar o noma compieta:

u.mnslm l'svhmml'llrulmm|n.mﬁm Ds-m 31 -\itima ﬂs_lm 32 - S¢ tinha mios, Informar | 33.. yitima deleou s;
teve fihes? 7] wao Vivos: Falecidos: mﬂrﬂﬂDNh

| mm?uﬂh Wivos: Faletidas: pats/ s vivas? Mo

Estou ciante de gue 8 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segura DPVAT por mone dqueles beneficidrios gue Se apresentarem & provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que quaiguer omisslo ou declaragio nie verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminat par infragio co artiga 199 do Codigo Penal

38 - 18 | Nome:
= 35 - Nome legivel de guem assina 3 pedico |a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF [egivel de quam assina a pedido (3 rega) 39 - 29 | Nome:
CPF;

7 - Assh de m assl id -]
. sk age s stina a padido (2 rogo) L Assingtura da testemunha

f {:'3 Fo.rp FLLJ:"'L-.H' 0 20

ndone—

OUL - SE

40 - Local e Data,

&1- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante]
43- Assinatura da Representante Legad (s2 houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3200058583
Nome do(a) Examinado(a): Ednaldo Alves Santana
Endereco do(a) Examinado(a): Rua C, 65 Lt Porto do Gringo
Soledade Aracaju SE CEP: 49089-156
Identificacdo — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / SE ] 898051
Data local do acidente: [ 29/10/2019 ]
Data local do exame: [ 03/03/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

p. 22

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA TiBIA A ESQUERDA

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDU(;AO E FIXACAO DA FRATURA COM 01 PLACA E 06 PARAFUSOS.
ComplicagBes: BLOQUEIO LEVE DO JOELHO E SEVERO DO TORNOZELO E PE, RESTRI(;AO LEVE DO MOVIMENTO DA
ARTICULACAO DO JOELHO E GRAVE DO TORNOZELO E PE

Data da Alta: 05/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORGCA
MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), PRESENGCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERO MEDIAL DA
PERNA E TORNOZELO, AUMENTO DO VOLUME DA DIAFISE E DA EPIFISE DISTAL DA TIiBIA (CALO OSSEO), TiBIA
ARQUEADA DEVIDO A CONSOLIDAGAO VICIOSA, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DA PANTURRILHA E PE,
DOR, EDEMA EM FORMA DE BOTA, BLOQUEIO LEVE DO JOELHO E SEVERO DO TORNOZELO E PE, RESTRIGCAO LEVE DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO E SEVERA DO
MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO Q0° / FLEXAO 45°

AMPLITUDE ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 10°

Nexo de casualidade: as les6es descritas séo 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:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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

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

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 (Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagédo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% 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 informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

ey : P
Mamoid (aalia Asstvmials Tlamn

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

Carimbo com Nome e CRM

k"
R Dtaciing Nadesngnto Jumiod
oy i Avdiong Widkes
CRM 1037



-

p. 23

GOVERNO DO ESTADOC DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

Jﬁboons%

& %\

\ R Dalouy s

'a,_\i% Dkitos d Togng E-{:fh
5 o

' DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 12247272019

DADOS DO REGISTRO

Data/Hara Iniclo do Registra: 2001172019 09:15
Dulai:du de Policia: Daniela Ramos Lima Bamelo

Data/Hora Fim: 20/11/2018 09:40

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delsgacia Especial da Delitos de Transito
DataMora do Falo: 28(10/2018 18:00
Local do Fate

Municipie: Aracaju [SE)
Logradoura: Avenida Santos Dumont

Ponto de Referénclia: NO RETORNO DO CORPO DE BOMBEIROS
Tipo do Local: Via Piblica

Bairo: Atelaia

CEF:45.037-475

Matureza Meio{s) Empregado(s)
1095; AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Welculo
ENVOLVIDO(S)
|Hmﬂhﬂ: CAMILA DOS SANTOS CRUZ {COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasilaira Sexo: Faminino Maszc: 26M0MDBE3

Maturalidade: SE - Aracaju
Profissdia: Eslagidnio |
Estado Civil: Casado(a)
MNome da Mae: Maria Ines dos Santos Cruz

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessopas Fisicas: 056 813.765-01
RG - Carteira de Identidade: 22527613
Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradouro: R C
Compilemento: LOTEAMENTO PORTO DO GRINGOD
Bairro: Scledade
Telefona: (79} 98869-5651 (Calular)

Escolandade: Ensino Superor incompleto

Mome do Pai: Florisno Malo Cruz

N ES

CEP: 49.089-158

[Nome Civil: EDNALDO ALVES SANTANA (VITIMA )

Macionalidade: Brasileira Naturalidade Al - Porto Real do
Profissdo: Motoboy

Estado Civil. Solteiro(a)

Mome da Mie: Rosalia Alves Santana

Documente(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 517.5684.235-87
RG - Canleira de ldentidade: 898.051
Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradoura: R C
Complamenio: LOTEAMENTO PORTO DO GRINGD

Seaxo: Masculing Masc: 18/021868
Escolaridade: Ensina Fundamental Complato

Delagado de Polica Civl Daniela Ramos Lima Barreto
impresso por:  Roberval Bamarding

am Data de 2001172019 0941

Impressio:
Protocolo n* Mao disponivel

Pégina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADD DE SERGIFE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

N®: 122472/2019

Bairmo: Soledade
Telefone: (79) B3BA68-5651 (Celular)

CEP: 48.088-156

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo “eiculo

CPFICNPJ do Proprietdrio 517 584.235-87
Renavam 01176723291

Nimero do Chassl 9C2KCZ210KRO0T161
Cor VEAMELHA

Municipio Veiculo Aracaju

Madele HOMDA/CG 160 TITAN
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 26/1 202018

Subgrupe Molocicleta/Moloneta

Placa QMET212

Mimaero do Motor KC22E1K006222
AnoModeio Fabricagio 20192018

UF Veiculo Sergips

MarcaModelo HONDAJCG 180 TITAM
Velculo Adulterado? MNao

Situagde Envolvido, Meic Empregado
Situagio do Velculo ALIENACAD FIDUCIARIA

Em:mm

Envolvimentos

Ednaldo Alves Santana

Fropristanc

RELATO/HISTORICO

Relata & comunicanie que seu sogro conduzia a molocicleta acima mencionada, pelo local, dia e horaro acima citados,
quando ao fazer o relomo a pists estava escorregedia e perdau 0 controle da malo & caiv & na queda fraturou a pama
esquerds; Qua a vitima fol atendida pelo SAMU e levada para o Hospital de Urgéncia e Sergipe - HUSE; Que a vitima fez a
cirurgia no Hospital de Clrurgia.

ASSINATURAS

Roberval Rodriguss Bemardino
Ageria de Policia
Maariculs 545411
Responsivel pelc Aendimerio

Trmsiars s o6 S fng ow dieelo gue sou o) GRe0o{E) 1=
ongem_ ondore e vislh sl Artgs 1¥-Denurmacio Gt

L Gew worma
mymicaci F ke g4 Ciime sy e

o T G [l dur il ® [ p Ji e oue de

Certrmanpn te Coadagn RN BrarieRn

Delegado te Polivia Civil: Danlsia Ramos Lima Barrelo
Wmpressn por: | Robarval Rodriguss Bernardno
Data de Impress8o; 2001172010 0244
Protocolo ™ Nio dsponivel
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NVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE
= —

an w : 1 3= withrma: S .
(i £ i el L

REGISTRO DE INFORMACOES :muummmmﬂmwwm-m

5 - Name completa: | &-CPF: -
ﬁ?dﬂriﬂ.ﬁ%_d»ﬂ RJ"\L?- % Sluﬂqﬂ_ |‘__14} SEY ol 3% - t’ ¥

7 - Profisslo: 8 - Enderege: : . [ 9-Mimero: | 10-Complementa:
[riggg ﬁm;l R, € {t-‘ﬂﬁ-‘ff-“éw—uﬁ-‘- Perdn ol G €0 &S

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 Sstado: | 14-CEP:

Anoro-e SHEypa l4g pF g - 00
y ; (Boo):

S e - 0% |3

DADOS DO REPRESENTANTE m:mwntmummmmm MENDR ENTHE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - E-miadl;

18 - CPF de Regresentanie Legal: I 19 - Profiss3s do Representants Legal:

Declars, para todos os fins de diraito, residir no enderego acima informads, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

pDADODS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:.
[ ReECUSO INFORMAR [J ré1.00ARS1.000,00 [] r$2.501.00 ATE R55.000,00

[] sem renoa [] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma D R35.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [l BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D'nmmmummnummmmm

] CONTA POUPANGA fSomerte para cs bancos ssaien. Asinale i o3cka) [] CONTA CORRENTE (rodes os bancas)
[l Bradesco (237) [ reis (382 Nome do BANCO:
[] Bancodobrasi(001) [ Caba Econdemica Federal (104)

actvan (0900 )() conm(004 4 H05 )| @) mimw[jo conta:(_ O

{irdormmar o digitn se exstn) [infarmar o digho se existir] | {Indprmar o digis e mmstir) [infrmas o Sighs e existin]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Incdenizagio/reembelsa do Seguro OPVAT
» gue ey tiver direito, reconhecen do ¢ dando, desde [§ e soments apds a efelivagio do erédito, quitagdo total do valor recablda.

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

' Declars, sob a5 penas da Lel, gue esiou impossibilitad de apresentar o lauda da Enstituto Mikdico Lagal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro JPVAT (Lei nf 6.194/74), uma ver que:

® Niohd ML que atenda a regiso do acdente ou da minha residéncia; ou

& O ML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DIPVAT; ou

s O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha rasidincia realiza periclas com prazo superior a 90 [naventa) dias do pedido.
Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPFVAT, par jnvalidez permanenta, com base na dacumentagio médica
appresertada sem 3 apresentagio do laude do IML, concordando, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 43 custas
da Seguragora Lider para verificagdo da gaisthnciy & quantificacio das lesBes permanentes decorrentas de acidente de trinsio causadn pos ve ieuln
automator, canforme o disposto na Lei 5.194/74.
Declaro que esta autorizagio nio significa privie concorddnela com a futura avaliaglio médics ou rendncla ao direlto de eantestar o avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE hmmm*mmmmmmmm

- Estad i - - do
B itina:  [Jsoneio [] casadoinoct) [ owarciade [ Separaco Judicialmente [ vino Tt O

25 - Grau de Panentesco corm @ vitima: | 26 - Vitima delou companheiro{al: Ds;m Dnu l 27 - 52 3 vitima debiou companhelirelal, informar o noma compieta:

u.mnslm l'svhmml'llrulmm|n.mﬁm Ds-m 31 -\itima ﬂs_lm 32 - S¢ tinha mios, Informar | 33.. yitima deleou s;
teve fihes? 7] wao Vivos: Falecidos: mﬂrﬂﬂDNh

| mm?uﬂh Wivos: Faletidas: pats/ s vivas? Mo

Estou ciante de gue 8 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segura DPVAT por mone dqueles beneficidrios gue Se apresentarem & provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que quaiguer omisslo ou declaragio nie verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminat par infragio co artiga 199 do Codigo Penal

38 - 18 | Nome:
= 35 - Nome legivel de guem assina 3 pedico |a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF [egivel de quam assina a pedido (3 rega) 39 - 29 | Nome:
CPF;

7 - Assh de m assl id -]
. sk age s stina a padido (2 rogo) L Assingtura da testemunha

f {:'3 Fo.rp FLLJ:"'L-.H' 0 20

ndone—

OUL - SE

40 - Local e Data,

&1- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante]
43- Assinatura da Representante Legad (s2 houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BRADESCO

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

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

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 17/ 03/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 680, 40

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  EDNALDO ALVES SANTANA

BANCO 237
AGENCI A:  00809-5
CONTA: 000000014705- 2

Nr. Autenticacéo
BRADESCO170320200500000000002370080900000001470568040 PAGO

p. 26



BRADESCO

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

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

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 12/ 02/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  EDNALDO ALVES SANTANA

BANCO 237
AGENCI A: 00809-5
CONTA: 000000014705- 2

Nr. Autenticacéo
BRADESC(01202202005000000000023700809000000014705168750 PAGO

p. 27
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CA AR DM E RS Al AR e S L S LUl s o e e - e e o e e
HS!DAThSUﬂ ' HGSPITAL DBE URGENCI&S DE SERGIPE - HUSE
.hQS:-BE'Bi:-;;DG? o nhma: 59f1ﬂ32019 HORA: 19:45 USUARIO: ELMENEZES

CNS: SETOR: uﬁ- runa

NOME : EDMALDO ALVES SANTANA DOC...: 898051
IDADE,........* 51 ANOS NASC: 18/02/1968 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA C-LOT.PQRTQ DO GRINGO NUMERO: 6
COMPLEMENTO. ..3; 707607295153094 \BAIRRO: SOLEDADE :
MUNICIPIO..... SERAEATD. - UF: SE CEP...: 49000-000
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA /ROSALIA ALVES SANTANA :
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TRL. v

PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
| ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO tMﬂTGsl

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: SIM
| ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ]  TEMP.: [ 1 PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA - [ ] TC
[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVASRAD [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ) aPos 48S [ [ ] FAMILTA [ T I T T 5mm PATOL
]
ASSINATURA DO PACIENTE/RESCONGAVEL ASSINATURA B %igyggﬁﬁ%n MEDICG
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EXAME DE RADIOLOGIA - rilusEE fs
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| ' : : GOVERNO DE SERGIPE

| ‘< -‘u’: SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU

| . COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO

' .\.". CENTRAL DE REGULAGAO DE LEITOS

DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITACAD DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSY E

NOME DO PACENTE EDNALDO ALVES SANTANA DATA DE ADMIS! 29/10/19
NOME DA MAE ROSALIA ALVES SANTANA DATA DE MASCIN 18/02/68
[EMDERECC: RUA CLOT PORTO DO GRINGO N¢ D& |DADE: 51
CNS: 707607295153094 PLANO DE SAUDE: NAD ESTADO: SERGIPE
NATURALIDADE:  ARACAJU -SE MUNICIPIO DE RESIDENCIA: smacasu

TELEFONE PARA CONTATO: -79 REGIAQ O SAUDE:

| UNIDADE PRONTO SOCORRO  AREA AZUL { ) AREA VERDE [X)

| PRODUTVA: | e

QUEIXA PRINCIPAL E DURACAOD: e

'DOR EM PERNA ESQ. APOS ACIDENTE DE MOTO HA 01 DIA

]

HISTORLA DA DOENCA ATLIAL:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

L

AHTEICENDENTES PESSOAIS E COMORBIDADES:
MAD

RESUMO DOS RESULTADOS DE EXAMES GRAFI

RX + LABORATORIO

AESUMO DE AVALIACOES DOS ES

FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

T T S e T T T T e e e

| RESUMO DA TERAPEUTICA INSTITUIDA E RESULTADOS

ANALGESIA + PROFILAXIA DE TVP

#aFsahe ANTERLAL ik
(o g2| 9bY £ 0 | & 105 20 2%
HEMOGLEBNA LEUESEITOS POTASSID METE"” UM seemeva:sma | INROTL) | et gk ) COLAR CERMICAL IIM[ LD | |
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FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.
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FALTA DE VAGA
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B 3 Fundagio
% RELATORIO MEDICO b
NOME DO PACIENTE: _do olna f.cto  AQres k_{;.\.d“mm;h :

DATA DA ENTRADA: Y21/ L0/ o0{g /7

DATADA SAIDA: ©4 /44 /_ 101G

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontusrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
INTERNAMENTO: PS (x) ENFERMARIA ( X) UTI( )

HISTORICO CLINICO:

‘pﬂum'e.JE. 'ﬂ-‘lr'}'\ e At gas’ M w’f'@LLLi,{;ih CO
T enFaade Ao (FUFC  abreapn Tondo Mf‘bu
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HISTORICO CIRURGICO:
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EKA.M:ES (&EB{PIEMENTARES
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I\IEDICDSASSIS
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Dy W ., [yelto- Crir 33
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—

CONDICOES DEALTA: MELHORADO( ) Tmsmgmms(j OBITO( )
ARACAIU, 1 4 de Npyeuwdhr0  de 49
M/D sdml'.:iai.s;nmiﬂ
miedica
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__________________________________________________________________ e - ——
No. DO BE: 75067 DATA: 29/10/2019 HORA: 19:45 USﬂlRIG ELHEHEZEE A
CNS: SETOR: 06-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE . ..~ . .

NOME : EDNALDO ALVES SANTANA J DOC...: 898051
IDADE.........% 51 ANOS NASC: 18/02/1968 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA C-LOT.PORTO DO GRINGO NUMERO: 6
COMPLEMENTO...: 707607295153094 BAIRRO: SOLEDADE
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP,..: 4%000-000
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA . /ROSALIA ALVES SANTANA '
RESPONSAVEL...: 0 PROPRIO 2 : TBL. a2
PROCEDENCIA. . . :1ARACAJU - CAPITAL &S i
ATENDIMENTO. .. : \ACIDENTE MOTOCICLISTICO {HGTDS)
CASO 'POLICIAL. : NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PAr [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1] SANGUE [ ] URINA £ 1 7C

[ ] LIQUGR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
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CBmbogs positn oo 3aes b chops hpols’ /s, ﬁm-h_&ﬁﬁﬁﬁf— E.;-_m__l_my&
DIAGNOSTICO: s :
PRESCRICAOD HORARIC DA MEDICACAQ
r RJ‘ ﬁ-vu. 25 2- i o £ 2 M
CY™Y !Ga..’,q- [0/ J'F#.Z 1V,
e O J;?' [ fh! 49-\. Ve o M O
Y
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: -
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): o
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : -
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA | iﬁ%ﬁfr [ 1 ANAT. PATOL
ALd
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E MO MEDICO
ﬂtt' A\ 1;:»91'

 EXAME DE RADIOLOGIA - FUot | QARG
| neauzapo em /10 /14 1 VS
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

s s s s s s s A s I I e eSS EEEE ST

FICHA DE INTERMNACAQO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

{ Reg. Definitiveo...: 8698
Numero do CHNS.....: 00000000000DO0COQO0
Nome.....o022-2-2--° EDNALDO ALVES SANTANA
Documento.........? 898051 Tipo :
Data de Nascimento: 18/02/1968 Idade: 51 anecs
| SeX0....0000s0::222 MASCULINO
| Responsavel.......: NAO CONSTA
Nome da Mae.......: ROSALIA ALVES SANTANA
| Endereco..........: RUA C-LOT.PORTO DO GRINGO & 707607295753054
| BAIrro...ivasesssss BOLEDADE Cep.: 49000-000
Telefone......i..u. 2
Minicipio.oavacas : 2B00308 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade......: SERGIPE
DADOS DA INTEENACAQO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 75087
Clinica....c......: 916 - PS5 INTERNACAO AZUL (MACA)
Lelto . csesaneimaeas 9160044
Data da Internacao: 30/10/2019
Hora da Internacao: 19:45
Medico Solicitante: B34.955.415-00 - IURI MARCEL ALVES PRATES

! Proced. Solicitado: NAC INFORMADO
Diagnostico.......: NAQO INFORMADO
Identif. Operador.: JOSEANESANTOS

|
|
i INFORMACOES DE SAIDA
| Proc.Realizado:
i Dt.Hr Saida:
Especialidade:
| Tipo de Saida:
| c1D Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Qutro:
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0712019 Gmail - Fwd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

M Gma" Faturamento Huse <faturamentonuse@gmail.com>

i’wd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

nirhuse ¢r <nirhuse.cri@gmail.com> 31 de outubro de 2019 18:07
Fara: faturamentohuse@gmail.com

-- Forwarded message
De: CRL CRE <crl.complexoderegulacact @gmail.com=

Date: qui, 31 de out de 2019 as 16:53

Subject: Fwd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

To: HUSE Enfermaria NIR <nirhuse.cri@gmail.com=, Cirurgia HC <nuclecinternoderegulacac@ibhe.org.br>

Boa tarde,

Libarado leito D6 da Ortopedia 2 para EDNALDO ALVES SANTANA
Codigo autorizativo: RL3110HCOZLDECL4

OBS 1: Realizar a transferéncia hoje até as 17h, caso ndo seja possivel, realizar amanha a partir das 7h.
OBS 2: O leito ficarad reservado para determinado paciente por até 24h, a contar do envio deste comunicado.
OBS 3: A Unidade solicitante é responsavel pelo transporte e pelo quadro clinico do pacients.

OBS 4: Caso ocorra alteragdo no quadro clinico, faver nos informar para suspendermos a regulagdo.

OBS 5: Leitos liberados a partir de 17h, deverdo ser ocupados a partir das 7Th da manha, sendo este o hoiaric
que dara inicio a contabllizagio das 24h da reserva do leito.

Atenciosaments,

Médico Regulador Caroline Lima
Complexo Regulatario de Salde do Estado de Sargipe

A presente mensagem, suas continuactes, antecedentes e seus eventuais anexos sdo de uso privative e exdusivo de pessoas
fisicas &/ou juridicas, entidades e drglos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE & podem
conter informagbes confidenciais efou priviegiadas. Fica terminantemente vedado copiar, mostrar, modificar, divalger cu se
peneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informagiies sem a autorizagdo de seus criadores @ autores.
Caso este e-mail tenha sido recebido por engano, por obséguio, informe o remetente e apague/delete 8 mensagem
imediatamente. 0 Complexo Regulatdrio de Sadde do Estado de Sergipe terd & se valerd do direito de pleitear reparacio material,
moral & de todas as ordens € nivels pelos danos causados pela utilizagio indevida das informagBes e de requisitar a aplicagdo das
penalidades cabivals e previstas na legislacio brasileira vigente.

Mucieo Interno de Regulagio - NIRIHUSE

p. 36
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d PRESENTE E FUTURD

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

Fundacao
Hospitalar
\ de Saude

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUGAO/PRESCRIGAO MEDICA

DATA

30/10/19

4
NOME: EDNALDO ALVES SANTANA

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.
L

GENERO: MASCULINO

IDADE: 51

Veede

EVOLUCAO MEDICA:

Jakay S — Fean..

Efe . B ozt 6 2T

w.ﬁ@

PRESCRICAQ MEDICA

HORARIO DE ADMINISTRACAO

1 [Dieta VO, LIVRE

/

P

5F0,9% 1500ML EV P/ 24H5

ML—ALH{’

| 3 [Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP
- 4  Ranitidina, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, &s 6:00 .
5 [Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h g‘{h{:} % . r
& |Profenid, 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 12h/12h L{}
7  [Tramal 100mg + 250 ml 5F0,9, IV, 8h/8h SUSP
8 [Clexane 40mg5SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia b
9 |Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vémitos SOS <05
10 blicemia capilar, 6h/6h, se diabético -
: i1 insulina regular, conforme glicemia:
'r 12 <200=@ 251-300=4U 351-400=EU
i3 201-250=2U 301-350=6U =400 =10U
! 14  |Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70
. 15  [Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS ‘-E)EJS
16 [CCGG +55VV 6h/Bh
| 17 | Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP T
18 JCURATIVO DIARIO 1X/DIA
19 T ——
20
21
22
23
p. 38




. SERGIPE  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE Fundagao
e R HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE sy ol

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DATA  31/10/19

/"
NOME: EDNALDO ALVES SANTANA

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR  GENERO: MASCULINO IDADE: 51

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

L
EVOLUGAO MEDICA: i pAla (ot Uy ava
B wo  guads bk Qb MD
el gnde S o R
] PRESCRICAQ MEDICA L Hordnie ADMI’M?S‘}FAQT
| 1 Dieta VO, LIVRE 5" 30 Ge L

.-

| 2 5F0,9% 1500ML EV P/ 24HS

3 Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP

| 4  Ranitidina, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 3s 6:00

! 5 |Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

Profenid, 01 ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h

Tramal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8h/8h @Rgp (704

&
7
8 [Clexane 40mg 5C, 1x/dia OU Heparina 5.000UI 5C, 2x/dia
5  Bromoprida, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vomitos SOS

10 Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

11 fnsulina regular, conforme glicemia:

12 <200=¢ 251-300=4U0 351-400=8U

13 201 -250=2U 301-350=56U >400=10U

14 Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

| 15 [captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

16 [CCGG + S5V 6h/6h

| 17 |Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP

| 18 [CURATIVO DIARIO 1X/DIA

|19 __j'f

I P .

<
i
/

7 W _~ i :
| 22 57”/
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EVOLUGAO CLINICA MULTIDIS
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. e ECG de Repouso
Exame: 8480 Reg.Clin.:VERDE TR Data: 30/10/2019

Nome: EDNALDO ALVES SANTANA -HUSE 30.10.2019 Nasc.: 18/02/1968
FC 82 bpm Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s

DI 10 : : ""po 10 DI 10

aVR 10 avL 10 aVF 10

vi 1w Vi 10 Vi 10

AR

VE 10

e

‘b 10
M%W\WMFJH

| PRE OPERATORIO.

{c) MICROMED Bioiecnologia



MS-DATRSES . PROGRAMA DE APDIO A ENTRADA DE DADOS DE A - SISAIH01
‘TERSAD; —6.72 FUNDACAD DE BEMEFICENCLA HOSPITAL DE CIRURGLA

i : ESPELHD DA AIH L 1
0.E: M280030801 ESFERA : PRIVADD APRESENTAGAD: 12/ 2019 DATA; 08M2/2018
~—_Num AlH : 281910060831-1 Situagio : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagio : 12/2018 Data Autorizagio: 31/ 10/ 2018
Especialidade: 01 - CIRURGICO Orglo Emissor : M280030801 CRC:
Doc autorizador: 180136126080000 Doc med resp : 206790614650008  Doc diretor clinico :  206780614850008  Doc solic : DBOOHG2B24T4154
CNES : 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA GNS : TOTBO0TZRS15305-4
aciente : EDNALDO ALVES SANTANA Prontudrio ; 1138088
~~ata Nasc.: 18/02/1968 Sexo: MASGULINO Nacionalidade : mn-uN. Tipo Doc, : identidade Doc : B3E0S1
Responsdvel pac. : ERMOSA DA SILVA GOMES da Mia : ROSALLA ALVES SANTANA
Enderego : RUA C 85 Bairmo: SOLEDADE RacalCor 03-PARDA Elnia: 0000-NAD SE APLICA
Munizipio : 280030 - ARACAJU UF : SE CEP: 48089-158 Telefone : (TH)5084-62741  Muda Proc.? : NAD
mento solicitado :  04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
~~—procedimento principal : 04 08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
ag. principal : S822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA Diag. secundério :
Complementar : Causa Obito :
~carater atendimento : 02 uﬁeenq&n Modalidade : HOSPITALAR
“—.gata internaglo: 31/10/2018 ata saida : 05/ 11 /2018 saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagio SISAIHOY : AlH Antarior & . AlH Posterior ;
Causas Externas [Acidente ou Vieléncia) |
CNPJ do Empregadeor: , | - EMAER: -
| Vinculo Previdéncia : CBOR: -

"111/2019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA

1 10/2018 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIE

HNota Fiscal
000041512 \"\qz_w.?mmuma

VALORES DA PREVIA Sarvico Hospitalar Servigo Profissional

1.115.28 |
Cid Caracteristica =
V230 PREEXISTENTE MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL, C/CARRG, PICK-UP OU CAMINHON, - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Nomers de Mascidos Mamero de Saidas N® Pré-Matal:
Vivos : Mortos : Altas :  Transf.  Obitos:
ASSINATURA E CARIMBOD
“Die acards com 8 Porfaria SASMS N° 82 de 22 de agosio de 1995 publicada no dine Oficial da UniSio, Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

BrasiVa, OF, 24.08.1955 Seclo|, p. 12986, ums wa deste relatdnio deve ser arquivado no prontugdnio do pacignta”

R hel8 -
b 12/

8 Y

_17;[3?!‘
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RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RXimagem Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE
Fone: (79) 3025-795

RESULTADOS DOS EXAMES
Protocolo: RX 35021-02 Atendimento: 13/12/18 - LKC1
Cliente; EDNALDO ALVES SANTANA
ldentidade: 898051 /SE Mascimento: 18/02/1968, 51 anos

Contato: (79)99833-2833
Convénio: PAGO NA LACLISE

RADIOGRAFIA PERNA ESQUERDA 02 POSICOES
LAUDO:

Osteopenia justa articular.
Fratura no tergo distal da tibia e placa e parafusos de fixagdo medial.

Dra. PATRICIA GOMES PINTO

CRM 1875

A avaliagdo clinica ¢ téenica do laudo, ¢ exclusivamente do médico. Em caso de divida, nossos profissionais estdo g
) disposicdo para qualquer esclarecimenio.
JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO, FIQUE EM PAZ !
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AV . DESEMBARGADOR MAYNARD, 174, UF:SE CEP:49075-170
FICHA DE ADMISSAC HOSPITALAR ATT: jane

"—d---——---'—ﬂ-"“F—‘--———---q——--'——u--———--——d--———l-'—ﬂ---——‘--'———‘---—

--"F—*_-—__---__‘_-__J__-__-_-__L--__--'___A_____-'T_u--"__---—__--'_d-__q

ACOMODACAD:Enfermaria
DIREITO A ACOMPANHANTE? Sim
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0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e s g LA

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numenas abaixo
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagies e prémios): Capitaks e regides metropolitanas; 80201596 / Outras regifies: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
s.n.c |para dividas e reclamacfes): 0500 022 8189 | SAC {p:ra deficientes auditivos e de fala}: 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | ‘Duvidoria: 0800 021 91 35

( Nimero do pedido DPVAT: a:.;{l]f, j ""’b’@" Data da solicitaglo: 19 f’ﬂ&&M"’
T T WY
Nome do beneficiirio; CINALIS dELﬂLJf* Santani CPE do beneficiario: (0. 313 #6535 -
L Nome do solicitante: &JTM_.CIL d&#u ﬁ;m CPF do solicitante: G&f 312 %-T'C’i

DADOS PARA CONTATO

vel. cetutar:{ 79 ) 999EG- OIEF  vel. comerciat: ( P9 ) FEEOD - OLUE Fel mesidencial: | 79 | L - OF 77

ooDo 11411
E-mail: J
- INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) n INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

MOTIVO DA SOLICITAGCAD

[ viscorpo panecativa ] piscoroo oo vALOR RECEBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nio B siM, intorme quatiig [ noves documentas médicos

dogumantos eslio
e \audo do ML

[ soletim de Ocorrincia
[} notas fiscais complementares

B owes: Aauclo ok Jiadiodialia e Jotod .

i iEIE\l'II]

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Unhe Aol cetar 4 2 vf.a:arm’w b M JJUOGAD cle_nral
o agurd D bﬂ‘f' POl © Vet Ldhadl mal odta|

CEAMAEAO .

Fhotuse ali.}fnw PP cuigea e A4S an
ho com ol andacié?z Xiern Yo Gl %{ "
nad A7 4% d@ valér do. pir Eadt b et
ANCENETHO , (LS Gl f‘rm:nha AeQuela i~ des
P&"i{c@é Vol -_f'z w

. /J'Eucu U -6 AQ. OF. 2000
Iulhl;l J'____
mt'{‘.} -_xii‘-’" o

Assinatura do sollcitante ou de guem assina a pedido (a rogo)

"

IMPORTANTE:
Dwrpeiiis gt preencher todos os dados, impriena o formulida, ssine & entregue no mesmo ponto de alendimanta em gue deu Bafrada nicialmente o seu pedido da Segum DPVAT

Dbsarvagdo sobre baneficlinio/vitima nio slisbetizado:
O nla slfabetizada deverd pscobher pewsoa de 1ua confianca, atfabetosda, mamnr & CApal, pafs presencher & Bstnard o fofmuling, & seu pedido (a ieu raga)
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RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RXimagem Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE
Fone: (79) 3025-795

RESULTADOS DOS EXAMES

Protocolo: RX 38246-57 Atendimento: 06/02/20 - LASS
Cliente; EDNALDO ALVES SANTANA

Ildentidade: 898051 ISE MNascimento: 18/02/1968, 52 anos
Contata: (79)99833-2833

Convénio: PAGO NA LACLISE

RADIOGRAFIA PERNA ESQUERDA 02 POSICOES
LAUDO:

- Fratura em consolidagdo no tergo proximal da fibula.

- Fratura no tergo distal da tibia com placa e parafusos de fixagao.

- Esporao plantar no calcaneo.

- Osteofitos marginais, redugdo do espago articular e esclerose tibiotalar posterior.
- Osteopenia justa articular.

Alim. iy

Dr. Patricia Gomes Pinto
CREM 1975

A avaliagdo clinica e técnica do laudo, & exclusivamente de médico. Em caso de diivida, nossos profissionais estdo a
disposicdo para gualquer esclarecimento.

JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO, FIQUE EM PAZ !

p. 61
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