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JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO JOAO ALVES BARBOSA
[= 14 01/02/2022 18:24:13 Em cumprimento a citagdo de Seguradora Lider dos Consorcios  FILHO
do Seguro DPVAT S/A Procurador

Ass.: JOAO ALVES R
14.1 Arquivo: Contestagdo 1 2851566CONTESTACAOO1.pdf Publico
BARBOSA FILHO

+

Ass.: JOAO ALVES H

14.2 Arquivo: Anexo 02 BARBOSA FILHO 2851566CONTESTACAOANEx002. pdf Publico

Ass.: JOAO ALVES .
14.3 Arquivo: kit seguradora + KIT SEGURADORA LDER.pdf Publico
BARBOSA FILHO

LEITURA DE INTIMAGCAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos JOAO ALVES BARBOSA
13 13/01/2022 16:09:34  Consorcios do Seguro DPVAT S/A) em 24/01/2022 com prazo de FILHO
15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O Procurador

PEDIDO (11/01/2022) e ao evento de expedicdo seq. 7.
RENUNCIA DE PRAZO DE INGRIDI ALESSANDRA DOS

12 13/01/2022 15:11:53 SANTOS BRANDAO
Referente ao evento CONCEDIDO O PEDIDO (11/01/2022)
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de INGRIDI ALESSANDRA

11 13/01/2022 15:11:48 DOS SANTOS BRANDAO ) em 24/01/2022 com prazo de 15 dias
Uteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO
(11/01/2022) e ao evento de expedigdo seq. 8.

Wallyson Barbosa Moura
Advogado

Wallyson Barbosa Moura
Advogado
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2851566- C3/2022-00041/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo n.2 08004612420228230010

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que |he promove INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO, 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 28/12/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 30/08/2021.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete 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 argumentacdo afigura-se totalmente
contradria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestagdo em consondncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.
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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 questao 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 lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizagdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo hd interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015.

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

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

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
30/08/2021 apds 08 MESES da data do alegado acidente noticiado.

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

Em anadlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 28/12/2020, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

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

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

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

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

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

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

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

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373, 1, CPC.
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacoes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este nao 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 indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatério DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apos a regulacdo do sinistro.

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

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

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagdao, onde se |é que:

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

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

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 anulatédria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagao 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.

N3o obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagao 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 intengdo 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 apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cédigo 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 28/12/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de RS 1.687,50
(um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n2
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais.

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

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.
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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 inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se 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 repercussdo: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagao 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 célculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT nao se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

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

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

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n? 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacao’

Com relagdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da agao

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a corre¢do monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.
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DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos 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 estabele¢a o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que nao ha interesse na realizagao 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 condenagdao, pugna a Ré, pela aplicagdao 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 condenacgao, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdao monetdria na forma da fundamentagdo 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 realiza¢gdo 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 realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produ¢do 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:

e (Queira a vitima esclarecer a dinamica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas, o
membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

e Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial ou outro
sinistro;

e Se avitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Codigo 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 publicacGes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DIEGO PAULI,
inscrito sob o n2 858, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 18 de janeiro de 2022.

DIEGO PAULI
858 - 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 peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo 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 cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugao 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 lesao sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradacgdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

* Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicdao 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.

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (108%)

Intensa (75%)

Madia (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica eou funcional complela de ambos os
membros supenores ou nferiores

Parda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
maos ou do ambos os pés

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membeo
supenar e de Lm membro infienor

Parda completa da visdo em ambos os ofhos (ceguara
bilteral) ou ceguers Jegol biateral

Lesbes neuralogicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
cemportamenta abenanto, {b) impedimento do senso do
orientagdo ospacial eflou do livre desiocamento corporad, (¢)
perda completa de conlrele esfinctesdano, (d)
compromatimanto de Angio wial ou atkondmica

Lesdes de drgios e estnituras cranio-faciais, cervicais,
loracxos, abdominais, pélvicos ou relro-peritoneass
cursando com prejuizes funcionais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respratina, cardiovascular, dgostiva,
excretora ou de qualquer oulra espécie, desde que hag
comprometimento de fungao vial

R$ 13500,00

RS 10.125,00

R§§.750.00

R$3.375,00

RS 1.350.00

Pearda anatémica elou Ancional completa de um dos
membros supenores efol de uma das mios

Perda anatémica efou funcional compieta de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

RS 7.087.50

RS 4.725.00

RS 2.36250

RS 845,00

Perda anatdmica efou Ainciotal completa de um dos pis

Parda auditiva tolf bisteral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa} ou da visdo de um olhe

RS 675000

R§5.06250

R§3.37500

RS 1.687 50

RS 675,00

Perda completa da mabilidade de um dos cmbeos,
cofovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadnl, joeho ou
tomazelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
verdebral excedo o sacral

R$ 337500

R$253125

RS 168750

R§ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica lou fnciorsal completa de qualques um
denlre 08 culros dedos damdo

Perda anatémica e/ou Ancional completa de qualquer um
dos dedos do pd

Perda inbegral (refirada cirGrgica} do bago

RS 135000

R§1.01250

RS 675.00

R§ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 DIEGO PAULI, inscrito na 858 - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move INGRIDI
ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO, em curso perante a 32 VARA CIVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do
Processo n? 08004612420228230010.

Rio de Janeiro, 18 de janeiro de 2022.

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

JOAQO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 ) , - . . . N -
Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposicdo ou
outro meio adequado de solugdo de conflito;

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIO NAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGCAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

5
Simula 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.”

6”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUiZo A Quo.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do énus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulséria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretacéo da inversdo do 6nus da prova com base
no artigo 64,VIIl, 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 Cédigo 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).

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

8
art. 1e . (..)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-a a partir do ajuizamento da agdo.
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ITAU UNIBANCO S.A.
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: 16/09/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000033411-8

Autenticacao:
6B7ATBBEDF27657A7TB736BE639E96368A69530414EE114275DA82C7468192DED
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210217231 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
BRANDAO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR DIREITO (PG 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1
PG3 - CIRURGIAL
PG 14 - EVOLUCAO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguiadors andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
hdasemmaiees d Sigars Y 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, 19 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210217231 Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO

Data do Acidente: 28/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000033411-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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21 - DADOS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
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Autorizo a Seguradaora Lider a creditar na conta banciria informada, de mnhl llturarmade o valer da indenizagio/reembalso do Segura DFVAT
a que eu Liver dirgito, reconhecendo e dando, desde j§ # soments apds a aferivacio do crédito, quitacio total do walor recebido

Atengdo! Campo de preenchimento obrigatario para vitima efou beneficidrio menor de idade representado.
Na qualidade de representante legad, avtorizo & coleta e o tratamento dos dados cadastrais & bancdrios do menor de (dade, ora ndcado, nos Bmites que
forem negessirios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT @ posterar indenizacin/reembalso do Segpuro DPVAT, podendn compartifhar tais
dadds com terceirns com os guals tenha legitimidade, se necessario, para fins de andlise e liguidagio do pedido de indenlizagdo/reembolso do Segura DEVAT

-

[ 22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANINTE

m Declara, sob as penas da Ley, fue eston impossihibitado de apresentar o laudo do instituto Médeeo Legal (IML) para os fing de requeniments de
indenieacio do Segirn DMAT (Lein® & 19474}, uma ve? gque
® Mo b IML gue atenda 8 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito © prosseguimento da analise do mew pedido de mdenizagio do Seguro DMVAT, per invalidez permanente, com base na documentagio medica

aprewn'rada sem a anrrs,Fn.ﬂFJic:- do laudo da (ML, concordando, desde &, =mome submeter a amalise madica presendial, caso necessain, as custas
fa Seguradora Lider para verificoglio da ensténcla e quantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74
Creclaro que esta autoriracdo ndo significa préwa concordancia com a futura avaliagdo medica o renungia a0 dirgito de confestar @ avabagdu medica, caso

dincorde do seu conleudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE MORTE
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responsabalidade ciminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal b
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
PoLIcIA CIVIL
PLANTAD CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00035830/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Regisiro: 30/08/2024 16:00:119  DatafHora Fim: 30/08/2021 16:08:07
Delegado de Policia: Simone Ammuda do Carmo

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade do Apuragdo:  Plantio Cenbral

DataHaora do Faio Inlcio;  28/12/2020 18:00
DataHora do Fato Fim:
Local do Falo
Municipin: Boa Vista (RR)
Baimo: Cambara
Logradoura: Av, General Atalde Teive
Tipo do Local: Via Flblica

[Natureza Meio(s) Empregado(s) |
1195: AGIDENTE DE TRANSITO AUTO LESAD Velcuio

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade; Brasileira Sexo: Femining Nasc: 11/06/2000  Idade 21
Profissdo; Autdnomo
Estado Civil; Solteiro(a) Maturalidada: Manaus - AM
Nome da Mae: Ingridi Rozangela Silva dos Sanios Moma do Pai: José Ricardo Maciel Branddo

Documente{s)
RG: 306862-5
CPF: 020.276.602-66
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Vila jardim Ne404
Bairro; Cidade Salalite
Telefone: (05) 99177-7802 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupoe Velculo Subgrupn MotociciataMoloneta

CPFICNPJ do Proprietario 586.365.442-20 Placa NAMBSSS

Renavam (0209422 TES NOmero do Motor KC15ESA0S66TE

Himero do Chassl BC2KC1550AR095675 Ano/Modelo Fabricag®o 201002010

Cor VERMELHA UF Veicule RR

Municipla Veleuls Boa Vista MarcaModelo HONDA/GG 150 FAN ESI

Veiculo Adulterado? Nao Situagio Meio Empregado, Envolvido

Uitima Atualizagho Denatran 01/07/2021 Situagao do Velculo REMAINF -

RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
[Nome Envolvido = a5 T Envolvimentos ]
Impressn por qumaunnd-Sm; Piégina 1 da 2
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 00035830/2021
‘Nome Envolvido Envolvimentos |
Ingridi Alessandra dos Sanlos Brandao Proprietario
RELATO/HISTORICO

Sr.(a) Delegado (a) &8 comunicanta enfrou em contalo via aplicativo de comunicagio WHATSAPP, com estd UP, através do
mimearo telefBnico: (85) BB1T77-7802 para relatar o saquinte fato: QUE no dia 28M 22020, por volta das 18h:00min da nofla, a
comunicants conduzia sua motocicleta particular, de marca HONDA/CG 150 FAN ESI, de placa MAM-B5G5 am wia pibica
pela Av, General Atalde Telve, no balmo Cambard/RR/BY, QUE no decorer dessa avenkda, inesparadaments, um carmo,
fachou a frente da comunicante; QUE a comunicants tentou desviar, porém a matocicleta foi raspando com a lateral do
valculo, QUE o lado difeito da comunicants fol impronsands o esmagado durante a colisio; QUE no final & comunicante fol
argmessada de sua motocicleta; QUE devido a isso a comunicante acabou sofrendo diversas lesdes e fraturas por toda
extensBo do corpo; QUE & comunicante foou imdvel no local do acidents esperando por socomo; QUE apds lsso a
comunicanie foi socormida por ranseuntes que ali estavarm; QUE uma médica gue estava no lgcal a paisana, loi de enconlro
a comunicante e realizou os primeiros socorros; QUE essa mesma médica com auklio de outros Iranssuntes colocaram a
comunicante no veiculo da médica; QUE a comunicante lod lovada para o Hospital Cosme @ Silva o posteriormante para o
Hespital Geral de Roraima, onde recebeu o devida tratamento médico (Documentagio médica em Anexo).

ASSINATURAS
Hualacy Seelig Scares da Souza mrsdnﬁhas&ndmmhnm Brandao
Chate de Sacho ilima, Camunicania
Kairicula 01 16084
Fsspoeinal Do Alsrdiment
*Paclam pera os devidos fins da drsin qee ss of) (ekonda) meega naiiy e @ clarsis Qe Dok dar cioll B ik e Joclaracic cum ani
i, GoAvoiTa piween e Aol 158 Deeocdaiio Calurtedd @ Jod Comurmacde Fana de Crme sl be ©owrarengio oo Cidige Peisl Brasieeu.”
Impresso por; Hualacy Seellg Soares de Souza Pagina 2 da 2
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Gerado por Sinesp Saguranca

gcmbr Documento assinado eletronicamente, via G{W.EE‘.. por HUALACY SEHE SOARES DE SOUZA,
Responsavel pelo Atendimento, em 30/08/2021 as 17:09:34, horario de Brasilia.

0 sigilo deste documento & protegido e controlado pela Led N* 12 527/2011, A divudgagdo, a revalaghe, o fornecimento, a ullllzacio ou B reproducio desautortzada de
sou confeddo, & qualquer lempo, malo e modo, Inclushe madianie acesso ou facllitagio de acessas Indevidos. conslituem condulas Hicitas que SSE|am
responsabilidades penals, civis e adminstratives.

https://seguranca sinesp.gov.br/sinesp-assinador/public/verificar Jsf
Informe o codigo verificador (MAC): 6F992G5 e o codigo CRC: 3292466125PP
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[I-Mdnunl!mr.u.lh!’.l.: 3- C’H’d.a»ﬂlma

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E 'Fl.l!u DE HHIIJA MEIIHI. D& PESSCA Fh{u MHMNEFEMIQIIEHHEHTM Lﬂ'nl\.l.} CIRCULAR SUSEP N§ 612/2011 |
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ﬂlﬂ'ﬂ! Dﬂ REPRESENTANTE LEﬁM (Pais, 'FIJTDI E CURADOR) PARA VITIMABEN EFICLAR IO MENOR DE 1B ANDS OU INCAPAT COM CURADOR

.
T
'E 17 - Nome complats do Representante Legal
L7, ]
o g iz : e o
3 1B - CPF do Representante Legal: 19 - Prafissdo do Representante Legal
w
e s : | s e — _—
E D!tlm para (odos o3 fins de direito, residir no endereco acima infarmads, conforme comprovante anaxo [ANEXAR COPIAL.
> et
2 & i oD oaconta: 12 RECUSO INFORMAR [ ws1.00ar$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
|:] SEM RENDA [ ré1.001,00 A7¢ RS2.500,00 [ acima oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (scmente para os bancos abases. Asunae ums ool P CONTA CORRENTE (fogs s barees)
[ Brachesco (2379 [ e 3413 Norme do BANCO: __ 2 7 3 ¢ 4

. [Jeanmodobasijoor) [] Caba Econdmica Federal (104)

nGEHm:BO conTa: [ ]D w!ﬂnnmo v (23 4 44 (S

Hinformas o dighto e eiste) Hmndilnunh‘hﬂ iinfrmar o digtn se esstirl Imfurmaludgﬂntemm

Autorizo a Seguradaora Lider a creditar na conta banciria informada, de mnhl llturarmade o valer da indenizagio/reembalso do Segura DFVAT
a que eu Liver dirgito, reconhecendo e dando, desde j§ # soments apds a aferivacio do crédito, quitacio total do walor recebido

Atengdo! Campo de preenchimento obrigatario para vitima efou beneficidrio menor de idade representado.
Na qualidade de representante legad, avtorizo & coleta e o tratamento dos dados cadastrais & bancdrios do menor de (dade, ora ndcado, nos Bmites que
forem negessirios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT @ posterar indenizacin/reembalso do Segpuro DPVAT, podendn compartifhar tais
dadds com terceirns com os guals tenha legitimidade, se necessario, para fins de andlise e liguidagio do pedido de indenlizagdo/reembolso do Segura DEVAT

-

[ 22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANINTE

m Declara, sob as penas da Ley, fue eston impossihibitado de apresentar o laudo do instituto Médeeo Legal (IML) para os fing de requeniments de
indenieacio do Segirn DMAT (Lein® & 19474}, uma ve? gque
® Mo b IML gue atenda 8 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito © prosseguimento da analise do mew pedido de mdenizagio do Seguro DMVAT, per invalidez permanente, com base na documentagio medica

aprewn'rada sem a anrrs,Fn.ﬂFJic:- do laudo da (ML, concordando, desde &, =mome submeter a amalise madica presendial, caso necessain, as custas
fa Seguradora Lider para verificoglio da ensténcla e quantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74
Creclaro que esta autoriracdo ndo significa préwa concordancia com a futura avaliagdo medica o renungia a0 dirgito de confestar @ avabagdu medica, caso

dincorde do seu conleudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE MORTE

23 . Extad X 24 - Data do
thildaviims:  LJsotteiro [T Casado fnaciil) [T oworciado 7] Separado judiciaimente [ Vidvo ‘ S et

i- - e £ P These s Coim  Wibiima | 1; “'l-..frti.m-d- diinou :.amn:ar;r;el;ulal: D 5...m D ﬁag B 1T.- Sea -ulmma da.mu-;-:;r.rﬁnharqah -ri;ormi nmme-l;nﬂ'nl-ﬂn.

28- 'u'lhmaD:-lm H; -;'"“':*Hhm '"r";"""-" | 30 - Witirmen chirsou D_’-hm 31 < Viltama Dslm 32 - Setinha smdos, aiormar | 13 yiima deikeu h.‘_n.m_
mmhuﬂu_”,u Vinek nlmdm l WMM'&DN“ N'm?DNH-n Vivos Falacidos vau.fm it D?-'ilvn

Estou ciente de que 4 ':nl“i.'l.uiﬂt' ara Lider pagara. caso devida, a indenizacio da Segurn OPVAT por morte Agueles beneficiarios gue se .1|‘1|‘F5an'lrr-1.1 * provaEm
e5ta CONGiGdo, estando crende, ainda, de que qualquer omissde ou declaracio ndo vierdadeira podesd gerar 2 cbrigaglo de ressarcer o valor recebido, além da
responsabalidade ciminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal b

£ 38 - 1* | Nome

35 - Nome legivel de quem 35ting a pedido (3 ropa) CPF:

Assinatura da festemunha

36 - CPT legivel de quem astina a pedido {a rogo) 39- 29 | Nome:
CPF:
37 - Assinaturs de quem assina a pedido [a rogo)
Assinatura da testemunha
o = N .”"' eTr ;.f? 0
a0 - Local & Data, S0 X0 Dh."'.l.-x.__. P Pl g . ag C D‘I' D <0 ::?/f
e ¥ —~ i C
] o | 'I;t Y G | 0 e
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13/04/2021 Via de Pagamento para o mesfano: 0472021 referente a LIC: 703454

RORAIMA ENERGIA
IIOIENR G“A, » AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada w¥%% NPy 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 7352708

ELIETE ARAUJO DA SILVA

R.CC 11,294,

LAURA MOREIRA 69318050 BOA VI_STA RR

| copiGo UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

703494 | 04/2021 10-MAR-21 a 08-APR-21
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
559 | 06-MAY-21 R$ 357,99

OBSERVACOES

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

autenticagio mecanica

RORAIMA ENERGIA
Row AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lyoda exC%  CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copico UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 | 04/2021 | R$ 357,99

836000000031.579900750004.000000000703.349404210057

AT R
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0 Seguradena DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

0 preenchimenta deste Formulidrio & parte Milegrante do processo de liguidacio de sinistrg, conforme estabelace 4 Circular SUSED ne 1272020,
disponivel no enderers aletrdnica:
ilﬂ&zfimzw.btjmha’dﬂu.f_:fcirﬂl_-r-wan;ﬂuﬁ;l #-de-ag0sto-de-2020-275409235

A Clreular SUSER po 6133020, Que trata oy prevencio & lavagem de dinheirg e mertado segurador, determing que todus as sepuradeoras slo obrigadas
A constiluir cadastro das pesspas Erivodvidas no pagaments de indenizages. Cate cadustrg deve conter, aldm dos documentos de identificagia
Pessodl, informagdes acerca oy profissdo e da falea de renda mensal, além da fespactva dncumentagiio tamprobatdria,

A recusa em fornecer ag mformacles de arofissdo @ renda, neste farmutiro, nia Impade o pagarmenio s Indenizacdo do Segure BPVAT, camude, par
determinaclo da referidy Loroular, esta recusa ¢ Passivel de comunicaclo an COAE?

' SuPERINIEMDENE B8 Seg URCS Privanos - SUSEPR, frgio AESPONSAVEL PLLO CONTROLE § FISCALIZACAD DO MENCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA pRivans

ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGUAS. ! Coinsrino pp CONTHOLE DE ATIVIBADES FINBNCEIRAS COAF, OrRGAD Inre GHANTE DA ESTRUTURS Do MINISTE RiD a
FAZEND, TEM pog FiNalinapg DISCIPLUNAR, aryiCAR PEMAS .w.r:-mmsrunw.:., RECERER, FRAMINAR £ IDENTIPACAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATviBaDES
ILICITAS PREVISIAS Na L NRDE] 308, _,I

SO, oLt

Pl exposto, eu_WiLLIAM GONCALVES FRANCD —
Inscsilg (a) nl:ICPﬂ'EHFJ—_____mi_ —— J__ N . raquabidade e Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Benaficliria

Inq?id—m&—dé M’_&M}foéa IMSCrito [a) no CPF sab o e _'\l-& J—m,f—m
o5 it de DPVAT cobertura 1 M ? — _da VIHMHMMQ—M éL

inscrita {2) no OPF sab o N*GJ_E 52 I’E‘ Fﬁg 1 6 EI . COnfarme determinacis da Circular SUSEP 612/2070:

Declaro Profissdo: Renda £ apresento o8 documentos comprobatdrins:
R — e —— e T — — e
LEI Recuso informar J
[ Declarg ainda, sob as penas da loi ¢ para bing de Prova de residdacia junin s “Rguratarn Lider-DPVAT, residir no endereco abaixn, anexandn 3 tdpia 1

Ao comprovents de residdncig do endereco infarmado. Estou ciente de que a faksidade da presente declaragio implicard ng SN0 penal prevists
o art. 193 do Codigo Penal.

Enderpgp: RUA cC - 11 Nimerg; 294 Complementea- casa
Bairra: LAURA MOREIRA Cidade: g visTa Sitado: gy | |CEp: 69.318.050
E-mai; wiranco992@gmail.com [+ ] L (95) 99113.3855 J
= - - 1
Local e Data: _ {10y M K)P_ S0 Af \ ATE{)]!H ﬂ@_ﬂm__

o~

Dl Gonatics Francs
Assinatura dg Declarante
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IFM Dats Noscimento  Idade CNS CRF Prontudria
INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAD 02/03/1999 Z1A9M2ED R98002756029809 |
Tipo Doc Documento Grgho Emissor Data Emissio Sexo Esigdo Civil  Raga/Cor Maturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE F MAD PARDA BERASILEIRA

Mae MFORMADO Contato

INGRIDI ROZANGELA SILVA DOS SANTOS Ml (95) 99165-2646

Enderaco Ocupacio

RUA - VILA JARDIM - 404 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA -RR

Class. de Rsco Plano Convénio N da Carteira Validade Autorizagio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Aterdimento Cariter do Alendimenta  Profissional da Atend. Procadine Temp, Pesn Pressio |
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© epno GOVERNO DERORAIMA =
SECRETARIA DE ESTADO DA Salioe

BOLETIM OPERATORIO
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SAEP =~ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
CENTRO CIRURGICO/SRPA

| : "
MNome: Nﬁ_ﬁﬁﬁ\. \mw“.mm&uhn\“d H%m .numrwhv&rﬁ ?wﬁ
Datade Nasee 02 /. 03 /4999 Mdade:__Z/% _Setor/Leito: pata: 28/ 12 /2020

Termo de Consentimento Cirurgia: () Sim ( ) Ndo Termo de Consentimento Anestesia: ( ) Sim ( ) Néo
DADOS PRE-OPERATORIO-[ ~ - = INTRA-OPERATORIO - -~ ° [T 5 o emd e Pt %ty S
: Entrada ¢ Término d3 X
Gpurga Propost: . il B - = e crurgle sinals Vitais -
" A g . Bepelidpnis | Hordrlo T FC PA SPOL1 | ALDRE-
pomerrabter. @ 22:00 | 30145 LIS |2 - 3k Reoy | T -
Pratese | )Sim [ £INZo Cirurgla Reallzada Anestesia Posiclonamentp Locallzagio o -
Examgs ( )5m [ }MEo - - ! 1. Sond 15
Bamps ) sl Inge | PR il mex o Tlecun¥o | T 0 = =
Lateralidade (X)Sim { )Nio _ ) 3 5
P ( ]Sim (¥)NSo ? P! 1§\ N.H_“__. Ty
Aler _m-_.- _ Nao ] & _ ) .u. =1
st gl H Midratagia Infundida Antiboticoterapia Rempdenvedos | yenoso ___ 11 1 -
Resarva de Hemoderivade: SF0,9%: Nome: gﬁ? CH: 5, Outros: [ 01:30h 2y
n“.__ww__,a | INee 5G 5%: Dose: 4 ..n. Plasma: Y [~ 2h =
b. Chegou ao Centro Cirirgico: Dutros: Hora: M.P __.ru Plaguetas: = _ Observajbes:
{ }Deambulando M * de Compressas olerecidas: Andtomo Patolégico: =]
() Consciente N de Compressas recolhidas: { NS0y, BALANCO HIDRICO (PRE/INTRA/POS OPERATORIO)
§ o s RO i S { 13\ Entrada Salda
: __E_H% { )Mt [ JHb ( )Hemograma [ )RX I Pagas: : T
[ )agha radinds il v { }Cultura Medi SHG/
P .w_ﬂw ___,_ww”n { JOutresi | Mora | caglo o | volume | orencfaual | Hora | SvD/Aspects | Dreno/Qual
R T Legenda: .
FC bpm 1. Eletrodos ) =
PA mmhg 2. Dximatro - £
wh.“.w“r ‘o _x".. Yo 2. Manguito PA i m ]
gular ular N
. AnotagBes [Admissiodo “ H“n e : * |
7 iy : g €, Cateter O2 o { _. #
? | 7. vendchse 9__ :
. L : : ' 8. Drenn ==
y 9. SNG/SNE t J |
; o g - 10. Garrote . h\!\\.\\l\\
S = 11. TOT [ X)N3o [ )Sim N* \ .Pzahﬂmm“ DEEN FERMAGEM ﬁﬂﬁﬂ—ﬂﬂ“ﬁ.ﬁzﬂﬂ do ﬁﬂﬂmﬂﬂﬂu =
: L il 12. SVD (%) NZo [ )Sim N . g = .
26 c#mGrll - | 13. E_Ew | Odmichies e SEPR ovn POL biecan trdinyes ﬁ?ihwh%\\
AL Sinals Vitals: Saida da SO Sy olp) des SRR Nedwnc i 1%, e |\x\|\\\\\\\\\\.
; T 't A rpm hnlﬂl.._ﬂll_uﬁ_.. Imrbwdqu
PA__T XY45 mmhg SAT_G4 % g
{ )Regular [ |lrregular ; l\\\\\\n\\»
Destino:( JSAPA ( JUT { Joutos: . r e |\\\\\\\
\_ i ..... .-.._..a =
Bbranlirn e maln Bidelan da Posllidada & Dasarmnes Am Darlants . NOASBMUGR am H-rﬂn. H.......H
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ANTES DA INDUCAO ANEST

() Sitio Cirlugico
(y) Procedimento
Consentimento (%) Sim { ) No

RISCO CIRURGICO
(% Aplica  ( )Nio se Aplica

S[TIO DEMARCADO
(%Sim ( )Nfo ( )NioseAplica

(¥) VERIFICAGAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUL:
ALERGIA CONHECIDA
¢4 Néo ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO

(%) Nio
( ) Sim, & equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SAMGUINEA > 500 ml

() Nao
{ ) Sim, ¢ acesso endovenoso adequado e planejamento

para fluidos
i h__t.ﬁ.__._._.n...fuf_ jeedo bormout
e " Assinatura
Data o A% @

Hora: s~ » 3

Hm.-.hﬁﬂmmh Nﬂ%

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Hl -

Aedy. LS
PAUSA CIRURGICA:

: o
a

: = =
i (Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: {98im ( )Nio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

ﬁ%ﬁﬁhnmﬂhﬁ do paciente
(/Sttio cirtrgico
{}Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
( YREVISAO DO CIRURGIAO:
Quais 530 as ctapas criticas ou inesperadas, duragio da
operagio e perda sanguinea prevista.

{ JREVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hé alguma preocupagfio especifica em relagiio a0 paciente

( YREVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessirios, como instrumentais, proteses e
outros estdo presentas e dentro da validade de
esterilizacio (incluindo resultado do indicador). Ha
questBes relacionadss a equipamentos ou quaisquer
preocupaches.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ )1¥do se aplica
( ) Sim,

Qual: Hora:

%Emmzm ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
Sim

{ ) Mso se aplica

/ . -

A )8im { ) Nfo

SAIDA 5= (Sala P6s Operatéria)

_ £
0S PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAC
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO

()Sim  ()N@Eo
: A
2- SE AS CONTAGENS DE INSTR LBEAS
CIRURGICOS, COMPRESSAS EAGU
ESTAQ CORRETAS

()Sim ()Nae  ()Niose Aplicam
i

3- COMO A AMOSTRA PARA ANA
PATOLOGICA ESTA Em:aﬁﬁ%%ﬁ
(INCLUINDO O NOME DO PACIEN

()Sim ()Nio  (yNiose Aplice |\.mz‘mi\\a.\0\

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPA

PARA SER RESQLVIDO
k\._?\l.\mn\.__m\r\\\

{ ) Sim MNia
"0 CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGI sT
UIPE DE ENFERMAGEM REVISAM a
PREOCUPAGOES ESSENCIAIS PARA A T
UPERACAO E O MANEJO DESTE paCh
{ ) Mio se Aplics

Assinatura e Carimbo




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA : N
DATA DE ADMISSAQ | | DIH | =l o BN iz
PACIENTE _I"-,G"'i i R {‘!.C.j‘l~1-;’.5 I.}:'P';} M I -t"-fﬁ.-\-:.__:'
AGNOSTI( D Tsalbar e tBavae VN Aeal (1) )
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 ;, — NEGA
IDADE LEITO DATA |28 10| 2.~
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SMD
2 ACESS0 VENQSQ PERIFERICO Viranliy,
3 [SF0,9% S00MLEVSESM 08| ool g 1011
4 DIPIRONA S00MG EV 6/8H O~k 1] X
5§ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA D+
6 ___|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA s/
o1 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 .
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h ¢ 1013
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N SN -
10 |CLINDAMICINA BOOMG EV OU VO 6/8H OC" (2N 4K
A1 |CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/12H _ v Zenn
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Su
13 SSVV + CCGG 6/6 H Kilraes
14 |CURATIVO DIARIO Wealinga,
5 |Coane Aowe S-C 1 4L 21 A {5
16 o .
17 Ji
18 i
18
20
21

~ SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: —

200-250: 2UL 251-200: 4UL; 301-350: GUI, 351-400; BUL, & 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
i EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

H%Lumn, HIDRATADO.

i SOLICITADD : RX: & DUTA : MANTIDA
ﬁgﬁmma :
ﬁtmm DE Eﬁ: 5

SINAIS VITAIS r — i
6H PA FC FR |
12H | MEDICO RESIDENTE
18 H ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H :

exlg obfsy - IS ot mg V4



0 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

L  SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATADEADMISSAO , | , | DH | =
PACIENTH <t abi & Hlfdsa Lz~
AGNOSTI Y 4 (2 AT 2 v/
ALERGIA§ ¢ ¢ A HAS | NEGA | DM2 “|—
IDADE LEITO DATA
ITEM PRESCRICAO
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF0,9% 500ML EV SIN
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 i
8  |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h we [0/
3  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N e e

i
=]

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H

-
-

CIPROFLOXACINOG 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

—
B

oA

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

13 |SSWV + CCGG 6/6 H PotTiinoa
14 CUHA}J)'G DIARIO 5 X )
5| p0XAme UDA  Z& A Lo P
16 — .f [ Jr I a Y /
7 | NI8Zeon JPA__TD & v 1a- ey
e e T2 20 /
8 | fl/) P ﬁ:;Af DS A+
20
21
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250; 201, 251-300; 4UI; 301-350: BUI, 351-400: BUI, > £00: 10 Ul EOU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

s

H#ENCONTRO PACIENTE
4 E FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
ﬂ%uﬁa‘m, HIDRATADO.

gj_m : R # CONDUTA : MANTIDA

EDICA:
DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

0

SINAIS VITAIS

6H

PA

12H

LT LD

18 H

MIO+{o

24 H

565[’,3-87@'(: gL Ao 36T
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ESTADQ DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ANOTACOES DE ENFERMAGEM — SALA DE RCP / GRANDE TRAUMA /HGR DATA2S / ...m.u....L.!m“.._u%
ME DO PACIENTE: HPE AU ndan dos  SoyAoo
SINAIS VITAIS . e
RA | TAX | FC FR SpO2 P.A HORA | TAX | FC FR |.SpCa2 PA- [T~ j TAX | FC FR | SpO2 P2~
X635 | — |- Heo/3d | ~ 1 , e
Iltlltll--l.l-lI-
gt J
i rt ]
I-..:...n.-u.-......u,.r
I...ﬁ..\....-.i
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura & Carmbo
REALIZACAQ DEP™ (RO - e
RA | pesultado | Ins. Regulai | Glicose S0% Ass. Resp —._._ ORA Resultedo | Ins. Reautar | Glicose 50% Ass. Hesp HORA Resultado § Ins, Reas) ar | Glizese S04 _ql.mm q....mm._”,..m.....
‘00 13:00 20:00 . - e
00 i4:00 Z22:00 -
00 15:00 00 e
00 16:00 o 02:00 o : -
:00 17:00 04:00 o -
-00 18:00 06:00
A — e
00 | -, 19:00 I
Enfermeiro Vaspertino Enfermeira Vesperting

Enfermeiro Matutino




R

N kaLC'[
Ky )\ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

¥ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
wssnwcn DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMIS | / [ DIH | ¢4
PACIENTE ~%_%dm :
AGNOSTI ¥ e
ALERGIAS fimd HAS | NEGA | DM2_-
IDADE LEITO DATA | =/ / /2
ITEM PRESCRICAO / / HORARIO
DIETA ORAL LIVRE SN )
ACESSO VENOSO PERIFERICO .
SF 0,9% 500ML EV S/N -
DIPIRONA 500MG EV 6/6H % L Q]
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ﬁ
TRAMAL 100MG + SF0,5% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA v-,f._} '
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4

Vo = i
SIMETICOMA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h U \g};i‘fgﬂ g g
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ]S~

CLINDAMIGINA 600MG EV OU VO 6/6H & 3 ok
CIPROFLOXACINOG 400MG EV OU S00MG VO 12M2H ) = *

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD = 110 MMHG i
SSVV + CCGG 6/6 H oL EIPT

CURATHO DIARIO . sa a uf e F — pf !,JE
i 4 L'L_

=l

-

w|m |~ |m |||k

—
L=

-
=

=1
L]

.
Cad

e
.

sy
(53]

ol
o

—_
et |

-
==]

—
L2=]

o
i=]

B
i

SE DIABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA:
S= 200-250: 2UL, 251-300; 4UL, 301-350; 6UI; 351-400: BUI; 2 400; 10 U1 EQU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
HEHED O PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
?_ﬁg nﬁﬂn 00, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNFICO,

¥ SOLICITADQ) : Mﬂﬂ.& MANTIDA
# PR MACAO DE CIR

FPREVISAD
SINAIS VITAIS ]
6H PA FC FR_[Tr -
12H 1420039 226 | Do 222 Dea: 4o <PRIEHTEO RESIDENTE
18H W&/ 43 | / ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H = ’ Grsam
an Qo460 5O 26 ol PI b Lo, SeNVL
. LYo 5 = /Cl:_ QUees, paur. NeOiehed s
. o ¥ -
L“é: a0+ ¥ 2 Corofome Paescnicfs, SLou=

Yor (uiplpolal dm e o O

SE}.MJ.?&.I '-v—”kc_



Az

" SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA F TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | |DiH i [N
PACIENTE [INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO
DIAGNOSTICO |FX DE FEMUR DISTAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 102-3 |DATA 31/12/2020
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 OU 20mg 02CP 1XDIA 6
5|DIPIRONA 500MG EV 6/6H 6 171924
6| TRAMAL 50MG 2 AMPS+ SF 0.9% 100 ML EV DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
10|55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
11|CURATIVO DIARIO CURATIVO
12 |CLEXANE 40MG 5C 1XDIA 16—
13
14
15
16
17
19
p— SEEE DIABETICO CORRECAD CONM | F&SLL IR, FRECLILAF (2S5
| SUI 387005 BUL & 408 1801 & B0 S eA000; suI. 3a 1350
DSE SO07 20 ML Ev < AZw] =000 PLAMT OMIST .~ I
EVOLUGCAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADOQ, HIDRATADG, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Sitva (Res Ortap)
CRM/RR 2015

SINAIS VITAPA FC FR TEMP Viana (Res Ortop)
6H C 2124

o — v Don Martins (Res Ortop)
12 H 33| FA 35S = CAM/RR 2038
18H lis X3 ®o 35575 Bruno Vieira (Res Ortop)
24 H CRM/RR 1231

02-3



EVOLUCAO DO CURATIVO

L1 "]

Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n” 1 Versiio:08 ’ Elaborada: 02/2013 | Atualizada: Hmmmmm\
Tratamento de Feridas - | Paciente: -
Leito: \hﬁg@x.ﬂ Uﬂnﬂuuwﬁ....\wNH.‘.m.\RuMmhu e
§.2
Localizagio Regido: ML Y 1| Regido: gy
Graw: 1( ) II() P : Graw: 1( ) I1( )
(JLPPINNIIV 7* () Queimadura( ) Cirurgia ( ) DM( ) Vascular \LPP T I IV 7* () Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vasculd”
Etiologia Trauma :  Tragiio __~ Fixador Externo ( yortopedia ) Trauma: __ Tragio ___ Fixador Externo  ( ) ortopedia

) Outro:

} Outro

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagdio ( ) Epitelizagio
(_)Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros_

_— i

a0

) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epiteli#®
JFerida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros e

Pele Perilesional

() Normal ( YMacerado ( )seca ( JEritema / Rubor
{ ) Outro:

) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor
) Outro:___ ——; = .

() Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento.( ) Serossanguineo ( ) Seco

— | =

c
y Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( )58

Tipo de Exsudato () ; e
Quantidade de > S ' T
Exsudato { }aolmik; ¢ Umido () Seco () Molhado () Umido ( .‘.mnnc\\\\\\
mcﬂnﬁnﬁ. () Soro Fisiolégico 0,9%  (_)Clorexidina 2% () Aleool 70% { ) Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina2% ) Aleool 70%
Limpeza : ' |\\\\\H
- =
Cobertura ( yGaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( y Hidro®
priméria ﬁ\ ) Outro: ( ) Outro: \\\\.\
Troca ( 212 (_)Didrio ( )48/48h ( 1212 ( )Dirio ( iﬁ\\

Profissional que
realizou
procedimento:

H_q......ud__—..r..___.”_”.. E-.H:..-.L Dandow
e sl et

iy

Observagies:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

UESie g
NG SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
e HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE:  INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO 21 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/12/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO ENO DIA
28/12/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
FIXACAO EXTERNA SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR PATRICK RABELO  E P/DR 0.
recese ALTA HOSPITALAR nopia 31/12/2020 AS ,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 03(TRES) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR PATRICK RABELO

TRTENTACOES GERATS:

.. NAD PISAR QUANDO REALTZADO CIRURGIA DE MEMBROS TNFERTORES;
2. TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO 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 DR. __ MARCELO ARRUDA

Ty (4
quinta-feira, 31 de dezembro de 2020 Residente dEQ S £ Trgugnatologia CRM/RR




' TRIENTACOES GERAIS:
I\ 9. ‘

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO Escrnnu DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

|
RESUMO B;E ALTA HOSPITALAR/INSS

s

pACENTE:  INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO 21 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/12/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO E NO DIA
28/12/2020 , FO! REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
leﬂ{;ﬁu EXTERNA SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DRIPATRICK RABELO  E P/DR 0
recese ALTA HOSPITRLARI, NO DIA 31/12/2020 AS EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

1
cOM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 03(TRES) SEMANAS, COM O

DOUTOR DR PATRICK RABELO

7 TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

A 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 DO DR. __ MARCELC ARRUDA

r
quinta-feira, 31 de dezembro de 2020 Residente dE&nED matologia CRM/RR




ESTADO DE RORAIA

] SECHETARG OF ESTADT DA SEGUIANCA POBLICA
o S IROTITUTD OF IBENTIFCACAD G0N0 CRUS

. REPUBLICA FEDTRATIVA, DG BRASIL
R e LA R

VALIDA EM TODO O TERRITORI NAGIDNAL

239717 BB
WILLIAM GONGALVES FRANCO

13/10/2016

GERALDO ROCHA FRAMCO
KARIA 00 ROSARIO GONGALVES FRANCO

SANTA INES . w4

0% 12/1978

CERTD CAS 10452 FLS 292 LIV §.3¢
2 OF BOA VISTA . BR

Wall am > 8o
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Termo de Responsabilidade por envio de documentos digitalizados do DPVAT

Declaro para os devidos fins e efeitos, sob pena de ser responsabilizado civil e
criminalmente, que os documentos abaixo relacionados que estou enviando
digitalizados do segurado / beneficiario X, portador do RG ne x e CPF n? X, para Gente
Seguradora S/A, sio copias fieis dos originais.

Relacdo de documentos (Assinale todos apresentados):

& Boletim de Ocorréncia E Circular SUSEP 445
B Documentacio médico-hospitalar & Decumentos de identificagio do procurador
Documentos de identificacdo da vitima &l Comprovante de residéndia do procurador
B Comprovante de residéncia da vitima [ Procuracio

& Formulirio do Pedido do Seguro DPYAT [ Outros:

| B Comprovante de Despesas Médicas [1 Outros:
[ Laudo do IML [ Outros:
[ Certidio de Obito [ Qutros:

Estou ciente de que deverei apresentar, caso necessario, a documentacio original no
prazo de 48 horas, a qualquer momento, se assim me for salicitado, estando ciente,
ainda, de que poderei responder sobre qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira,
além da responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

| Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO,
Data de Nascimento: 09/12/ 1978,

RG: 239717 — SSP/RR

CPF: 825.396.343-20,

Enderego: RUA CC 11 - N2 294

Bairro: LAURA MOREIRA

Cidade: BOA VISTA UF: RR | CEP: 69.318-050
E-mail: WFRANCO992 @GMAIL.COM

| Telefone: (95) 991133855 ]

Local e data: Boa Vista - RR, 13 DE ABRIL DE 2021,

; AN | B
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210217231 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
BRANDAO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR DIREITO (PG 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1
PG3 - CIRURGIAL
PG 14 - EVOLUCAO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NoME: Xvonid  Musgrdig. Ao ol PBacedis
NACIONALIDADE - _%nm;_ul_m@\ . =yl

PROFISSAQ, 53 |_}! YT

CPF:

ViTima: T __oniip ™ novedoo

CPF: O ok v _ DATA DO ACIDENTE:

NATUREZA. () DAMS { ») INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA :

Nome: 1)} _ A Fyoereo .3
NACIONALIDADE: ey
ESTADO CivViL:

PROFISSAD: M e

N°DORG: DT oy ORGAO EMISSOR. ST —
DATA DE 23 80 fﬂjﬁ

N“’CPF:___ 3 -

ENDERECO: ﬁ A5 JAT  dQuag “ew ha
PODERES:

(a), bem como quitar, requerer, e refirar documentos em argags publicos, municipais,
esladuais gy federais, ou orgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
lambém poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de in denizacdo de sinistrg DPVAT.

@HJ\ "LTVJ%R ; L::‘Q de*@ﬁ}& de 200 A.

u__im.;a_. W dDlpponglie des 9. B LA Ol AS
) < Assinalura

Obs — Reconhecimento Por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

Consdrelos do 5e guro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167551/21
Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRA Data do acidente: 28/12/2020
. ) L peg . . INGRIDI ALESSANDRA
CPF: 028.276.502-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS BRANDAO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO : 028.276.502-66

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/09/2021 Data do cadastramento: 08/09/2021
Nome: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO Nome: MARCELO ALVES DE SOUSA
CPF: 028.276.502-66 CPF: 268.887.098-09

INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO MARCELO ALVES DE SOUSA
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