= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801274-85.2019.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita

Ultima distribuicdo : 08/04/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

27/07/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA (AUTOR)

DANIEL VIEIRA SMITH (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

HNFERESSABS)

YVERYSKAHBNGUHNHO-OEVEIRA-PONTESFEREEIRS

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

46281(27/07/2021 11:11 | Peticao
167

Peticdo

46281|27/07/2021 11:11 (2620995 IMPUGNACAO_AO LAUDO_ PERICIAL_A Outros Documentos

170 nexo_02

46281|27/07/2021 11:11 (2620995 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_ PERICIAL_O Outros Documentos

176 T




ANEXO

Num. 46281167 - Pag. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190144011 Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01329/01330

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

00020665

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margco de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190144011 Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002105-9

Conta: 0000031317-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? 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
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ak g 3PS

Escalha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [R] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

CPF da vitima: Mome completo da vitima:
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N do sinistro ou ASL:

e completa:
1"‘&%{,MJ Auwoe (m& "\’QC‘ Baul-cof
Profissdo: LLE Mimero: Complemento:
Dmh‘c' e P 26 | casa
Lo EE . .
r. [ E{ - P
"~ E-mail: rert noj: -
£ — Qey Q0 - I\ 34
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco scima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: S —
< & RECUSO INFORMAR O e rs1.000.00 [ Ré3.000,00 ATE R$5.000,00 [ R&7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ sem Renoa [ rs1.001,00 ATE RS3.000,00 |:| R$5.001,00 ATE A$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
E 5 ; : 3 ! .
=[] CONTA POUPANCA tsomente para os bancas absino. Assinale urma opgdcl ﬁcm*mmnnem: (odas o bances)
[ eradesco (237) O maui(3a1) Nome do BANCO; AgiEar )
[ eancodorasiion1) [ Caixa Econdmica Federal (104)
AGEHGA:(: D CONTA: [ ]D Astum:@ D CONTA: [:g [ ]
[infermmar o digito se estie] {Informar o digho te et {informir o digita se existid finkarrmar o digio se et
b

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivaglio do crédito, guitaglo total do valor recebldo.

Mlm sob a3 penas da lll.ﬂue L TE :mpmbnlltadn de apresentar o Iludn e Instituto Médlw Legal [IML) para o5 l‘lns de requetimento de indenitacd
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver que [assinalar uma das opgbes):

| M8 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] o 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
IE'CI IML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Pelo motive assnalado, solicito o prossegumento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na documentag o
apresentada, concordando, desde jd, arm me submeter 3 avaliago medica #s custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando oue esta autorizagdo nlo significa prévia concovdincia com a futura
avaliaciio médica ou rendncia a0 dirsito de contesti-la, caso ducorde do ey conteddo

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

Emdnumanitm [ settewe [ casado jnociil) [] Divorciads [ Separade Juiciaimente [ vidvo | oata do dtio davitima:

Grau de Pareniesco com a vitima: | Vitima delkow companheiro(a): D Sirm D Nio ! e g vitirma delkow companheirodal, Inforrmar o nome comgito:

witima teve fithos? D Sim D No | Setinha filhos, Informar quantos: Vitima dalkou DSIrn Elhlin ‘ Vitima deixou D Sim D NSo

Vivos: Falecidos: nasciturg {val nascer)? palsfavds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte dgqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragda nda verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

== E - TESTEMUNHAS
impressas | Local e Data, Y &30 [p‘-l oo g If? l‘{“' z f"-- (0] 'IL‘ 12 | Nome:
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Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta)

)
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Assinatura do Represemante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver) 'L‘-‘} f‘-‘-x jr"'-\ A e o o ‘J-,
\ 1| r= e -

{*) A witima/beneficiinio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher Ea&slnammsmrefmmﬁﬂn; h.m.':’,ﬂa GHEHF
de 2 (duas) testemunhas maicres & capases, comprometendo-se a darie ciéncia do ineiro teor do conteddn, antes do preenchiments @ assinsura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

el
T EJ'
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E RENDA MENSAL: S —
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[ eradesco (237) O maui(3a1) Nome do BANCO; AgiEar )
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AGEHGA:(: D CONTA: [ ]D Astum:@ D CONTA: [:g [ ]
[infermmar o digito se estie] {Informar o digho te et {informir o digita se existid finkarrmar o digio se et
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivaglio do crédito, guitaglo total do valor recebldo.

Mlm sob a3 penas da lll.ﬂue L TE :mpmbnlltadn de apresentar o Iludn e Instituto Médlw Legal [IML) para o5 l‘lns de requetimento de indenitacd
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver que [assinalar uma das opgbes):

| M8 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] o 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
IE'CI IML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Pelo motive assnalado, solicito o prossegumento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na documentag o
apresentada, concordando, desde jd, arm me submeter 3 avaliago medica #s custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando oue esta autorizagdo nlo significa prévia concovdincia com a futura
avaliaciio médica ou rendncia a0 dirsito de contesti-la, caso ducorde do ey conteddo

PERMAMNENTE
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Grau de Pareniesco com a vitima: | Vitima delkow companheiro(a): D Sirm D Nio ! e g vitirma delkow companheirodal, Inforrmar o nome comgito:

witima teve fithos? D Sim D No | Setinha filhos, Informar quantos: Vitima dalkou DSIrn Elhlin ‘ Vitima deixou D Sim D NSo

Vivos: Falecidos: nasciturg {val nascer)? palsfavds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte dgqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragda nda verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1? Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Expecializnda de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA i@: GOVERN
CIVIL ¥ oapataina

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

RTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01470.01 2018.1.00.420, cujo téor agora passo a transcrever na integra: Afs) 11:50 horas
do dia 03 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Marcos Aurélio de Oliveira Silva, CPF n" 646.890.344-00,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de
Maria das Neves de Oliveira Silva ¢ Miguel Trajane da Silva, notural de Santa Rita/PB, nascido{a) em
30/08/1968 (49 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Projetada, complementa VILAGE, bairro
[Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Antiga Manzud, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para
contato (B3) 98890-7134.

Dados dofs) Fatos:

Local: Psf de Jacumd, Psf, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso pliblico (rua,
praga, etc): Data/Hora: 01/01/18 09:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LET 9,503/97 ART. 303;
LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante transitava nas proximidades do PSF de Jacumd, Cidade de Conde/PB, e que na ocasido
estava no carona, onde quem conduzia o veiculo era a pessoa de Marcio Aurélio Dias da Silva;portador do CPF
n" (174.578.494-16;QUE segundo o notificante veiculo este uma motocicletn, marca e modelo: HONDA NXR
160 BROS ESDD, ano e modelo: 2016/2017 de cor azul, placa: OFE 1872/PB.Chassi n®
QCIKDOR10HRA 16321 registrado em nome do piloto:QUE segundo o notificante ao chegar no endereco acima
citado, um outro veiculo, ndio sabendo especificar a marca ¢ modelo, fez uma manobra errada ¢ acabou por
colidir no veiculo que o notificante estava:Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO
N°0852/2018, EXPEDIDO PELA DR" SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959,
DATADO DE 18.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorridofa) pelo SAMU:
Que niio deseja representar eriminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas & indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificadola) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio,. A
referida & verdade. Dou fé,

Jodio Pessoa/PB, 03 de agosto de 2018,

I @l o> Minswli o G @i croneo—N

J B SAULO ARALIO NEGREIROS MARCOS AURELLIO DE OLIVEIRA SILVA
Agente de Investigacan Noticianie

[ CowereD

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

Procedirheth Poid$1470.01 .2!:]18.1| 00.420
. PROTOCOLO J

LAk ABARC PEQQON
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivaglio do crédito, guitaglo total do valor recebldo.

Mlm sob a3 penas da lll.ﬂue L TE :mpmbnlltadn de apresentar o Iludn e Instituto Médlw Legal [IML) para o5 l‘lns de requetimento de indenitacd
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver que [assinalar uma das opgbes):

| M8 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] o 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
IE'CI IML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Pelo motive assnalado, solicito o prossegumento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na documentag o
apresentada, concordando, desde jd, arm me submeter 3 avaliago medica #s custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando oue esta autorizagdo nlo significa prévia concovdincia com a futura
avaliaciio médica ou rendncia a0 dirsito de contesti-la, caso ducorde do ey conteddo

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

Emdnumanitm [ settewe [ casado jnociil) [] Divorciads [ Separade Juiciaimente [ vidvo | oata do dtio davitima:

Grau de Pareniesco com a vitima: | Vitima delkow companheiro(a): D Sirm D Nio ! e g vitirma delkow companheirodal, Inforrmar o nome comgito:

witima teve fithos? D Sim D No | Setinha filhos, Informar quantos: Vitima dalkou DSIrn Elhlin ‘ Vitima deixou D Sim D NSo

Vivos: Falecidos: nasciturg {val nascer)? palsfavds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte dgqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragda nda verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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ey
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

. SAMU
AAML SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

®7192

A 192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - &
SecioaL 360 PRssoN SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

5 50

o2y
R

Ll

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n°® 802109, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos fegistros, sob protocolo: 1936374, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida’instituicio ao paciente
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA idade 49 anes, vitima de Acidente de
Transito (Colisio carro x moto) no dia 01//01/2018, nas proximidades do PSF de
Jacuma, Bairro: Conde-PB - aproximadamente as 10:30 horas, sendo o mesmo
encariinhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 26 de Margo de 2018.

Jefferson r'kli\:ll-tlm Augusto

T Estatistico .
CREIS* RegisaT1017! /.

Jefferson da Rocha Augusto e L
Matricula: 67.155-6 ' “EGypy

Coordenagio do SAME o /2 Ar Y Ens
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSQA 4 "¢/ O,
x'":“x ?;'Jj [ &?{F e
. ~|{j-"|r -

T g WSS

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodio Pessoa — PB )
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02105-9
CONTA: 000000031317-3

Nr. Autenticacéo
BRADESC02802201905000000000023702105000000031317236250 PAGO
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu_Mancie Mudie Yias da Sca

RG n° 3324368 . data de  expedicaoQA/Q9/ I,

Orgéo SSP [PB) , portador do CPF n° 034.5 }Sﬁfiﬁ-{g. com
domicilio na cidade de Concls ., no Estado de
y onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

L N 2Ae]

complemento (A4 PYACR | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorido com a

0 condutor era

Veiculo: "y o

Modelo: po-~oloL [N X R LE0 Puusts ESDD
Ano: 20 )%

Placa: CFe 1332( PR

Thassi: Q€2 e DO IO ne4i632)

Data do Acidente.0 ) jOL1 | 2013
Local e Data: mmm e 2018

(?'-\ = (Mﬂftn@ /hm_bglf) U s 2lea

ssinatura do Declarante

F I"—_"_-:\-_"\- < - & . S
1' [ ek ('.—Mﬁl‘i’m:? Aunﬂm‘ D o ‘Ez_fuz.t
/ ,:- — Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndio a vitima reclamante do sinistro |

Q AZEVEDD %EE Eg& *Grice oe Hzﬁighn‘:uﬂ%r'{lams PESSOAS NATUY U
4 TABELION AT L 5
s P 101 B . i L 8 o et P A "Eu\’lrfp:m 4

wplhm:idﬂl o asEnEUTE 08 MARCIO AUREL IO DIAS DkBII.lM

0 pudibo reglerado neess servente dou B
JﬂgF-. 22 dw Janwiro de 2018
Em
MARCELD TIMOTED DE A - Escravents (G 1: Toml FAk]]

Selo Digitel de Tipo Normal B © AQJ08720-K 754
cunlumdmumnnun.nll'-..‘l-ulull.lul tipb. jus.br

COMPREV l
COMPREY SEGUROS E PREVIDEMCIAS/A, |

| 12 FEV. 2009 '1
PROTOCOLO

AG. JOAD PESSQOA
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MANGABEIRA SISTEAA UNKCO DE SAUDL

—— —
GOYERNADDA TARCESMD IAITY

)/

CERTIDAO

N°. 0852/2018

Atendendo solicitacdo de DANIEL VIEIRA SMITH de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 90806 e Prontuario n® 2018.01.00056, pertencentes a
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as
12H03min, vitima de colisao carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia direita. Realizado procedimento cirurgico dia 03/01/2018. Alta meédica dia
05/01/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de junho de 2018

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

LCOMPREV

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

12 FEV. 2019 |

—

QIOQCOLO
.“ Hlih-‘] Y PhE =

PR

b , A0|
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PREFEITURA MUNICTPAL DE JOAO PESSOA ' ; Ficha Nr: 90806° Atd: Nao Regula
-FOMPLEKD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data:z 01!0}/2018

HUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N * Hora:_12:03:37

SH056-384 JORD PESSOA Fone: (83)3214-1980 ’ ecepcionista: LENICE FLORENCIO DE 2
A ) - CHEJ: //cllinica: CIRURGICA
pADOS DO BRCIENTE Wom. de vezws atendigor 1
Mome: MARCO AURELIQ DE OLIVEIRA SILVA Mum. Prontuario: 2018.01.000056

CHZ: SEM CHS Sexo: M SEM DOCUMEMTO: SD Fone: 987188971

Matural: JOAD PESSOR/PB Data Masc.: 01/01/1970 Id: 48 ano(s)

=
End.: RUA PROJETADA, OOVILAGE
Bairro: JPJC[SMH Gldade CONDE OF :PB

Mae: MARTA DAS NEVES * Y pai:

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO

Coupacio: PEDREIRD (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAO INFORMADD
THFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp,: FILHO-MARCIO

Te. _Dac. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
lw_cedencia: UNIDADE DE SAUDE PSF JACUMA

Tra, _ orte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COL CARROMMOTO PROX & MANSUAR

Vitima de violéncia por: ENTRADA DA PRAIA DO SOL
| | Caso Policial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagao de Risco; AMARELOQ
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pest: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd; 02%: [X] Regular [ 1 Chocado

= [ ] Vomito
Qﬁ ¥a Principal Observacao
COLISAO CARRO E MOTO COM TRAUMA EM MID NEGA DESMATO SIC

Historia = Exm + (hora do imento di
S e

MS*@ Grraes foemen 22

Prescricads | Horario da medicacag R

| |

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,

12 FEV. 2019

PROTOCOLO
|AG. JOAD PESSNA'
L :E -.

i 3 'HHE:';
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Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evelucao R ’
[ | | | \
(A A |
|
' L 12 FEV, 2019 |
I I I I |
| . | | pROTOCDLO |
I | | o PESSC
I | I I )
I
s
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
p—
Assinatura da Enfermagem | ]
------------------------------------------------------------------ M
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ ] uTI -
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ )| Atestado [ ] 3VO [ 1 IML

)
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DOVERMADOR TARCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

: 3
= ey k]
Nome: e --ﬂ-é : i’/ﬁ' _,.,-,. 4..1,.--....---"""
Idade: Enfermaria:

Prontuario: Leito:

Nome da M3e: = 3

Enderego: airro;

Cidade: Estado: Fone: . Proﬁssﬁc_u: _

Sexo:F( YM( ) Cor : Estado Civil: _l‘{chgtﬁ.o: i
Escolaridade: Data de Nascimento [ ./

< | QPD: ; A ;/EE:CW __73
- HDA: "}Z;t';? f‘“l«sc/zr el  mme— Z /C"; "
g " e S

fw%,—-’ it - i’/ :2 =
N fie———200 ;
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.'I I"UMp'FE‘F Vopn TFR ElV ™ : S
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| ' iz ~ QR ST b
Medicaqﬁesem%(faf:} e, S~ —— S \

A~ =i My -

Interrogatdrio Sintnmatolﬁgim.:_- :
.| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
S [ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ JOutros:
= | Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugfio Nasal [ JEpistaxe

[ JDorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]JDisfagia Audigfio: Visdo:

AR e ACV: [ 1Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Qutros:

. | ABD: [ ]Dor. [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitacéio [ ]Hematémese [ [N4useas
‘[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagfio [ ]JAumento de volume

AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ ]Oliglria [ ]Noctiria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ JComimento [ ]JOutras:

SME: [ ]Dor [ TRigidez pbs-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsSes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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Antecedentes Pessoais e Hébitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: .

Cmas: : B 9 [ JHTF

HTrauma[ IDM [ ]TB []I?E;;J{]D;shpldmma [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa .

8 e &0 [ JTabagismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares: -7

HAS DM B NEO

Dislipidemias : v

Exame Fisico: A

E?: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
= FR= TEMP

i (°Cy=

Cabega e Pescogo (ORF e Dtosmpm]

Génglios:

Pele:

ACV:

AR: = ~OMPREV.)
2 e b DHEWDEMEA S8

| Cf TMPREY Sead
- : 12 FEV. 2818
AGU: PR()] l___l-l___‘,'\t_.:;_.r“ .

SN: i w
Resultados de Exames Complementares:

7
Hipéteses Diagnésticas: ﬁ Cntinr— W~ D L e
; N i = -

; J‘, . ®
Conduta: c\F/jb/f:—L{tt"I?( ﬁ
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Nome: Marco Aurélio de Oliveira Silva Registro:
Idade: 48 a ‘ Sexo: Masc l Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: [ LR:
Data: 03/01/2018 Cirurgido: Alexandvre Galvdo
1% Assistente: Jorge Augusto 22 Assistente: Fnéas (R1)
Anestesista: Imbelloni Instrumentador: Tdnia
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura 1/3 Proximal Cominutiva de Tibia Direita 582.3
"
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O mesmo
— —
| COMPHEVS
_.' COMPREV SEGUROS E F:rETn';.qJ i
_ 12 FCY anle |
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) - N copiGo
_ _ FROTOChL o |
Osteossintese de Fratura de Tibtd= O 0) - . A
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X ) Nao .
Descreva:
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico
Rua Ag. Fiszal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, hangabeira li, JoBo Pessoa — PB
s
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DESCRICAC DA CIRURGIA ]
Posicio e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio e proximal da regido anterolateral da perna direita
Dissecgdo por planos + hemostasia com eletrocauterio

Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da tibia

Achados:
Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposigdo de o1 Placa DCP estreita @ 4.5mm

Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 4.5mm proximais ao foco
Aposicao de 06 parafusos corticais @ 4.5mm distais ao foco
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com 5F a 0,9%
Realizado RX controle

K

3t

T FEV 40 I

v T (O LY _II

i

L I:"L‘L A
= ——

Fechamento: %

Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
| Curativo

0OBS: Fal a

/AN,
ﬁ‘?:.
iﬁl& F S
e e G"’.’l
W I

Ny B
o 031,01 _1ad0) - SRy

<& MEDICO/CRM
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12 FEV. 210
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ATESTADO MEDICO

Atesto devidos fins  que, a pedido dofa)
sr.(a) “?Y’lmw ﬁfmff‘c AU, 51 e portador(a) da
identidade RG . que ofa) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as Cf horas, portador(a) da
patologia CID-10____ > §2 € devendo permanecer afastadol(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de GO
(gl ) dias, a partir desta data. O 04| 42

Jogio Pessoa, _ (25 | o4 | 3dd

AUTO (o]

Eu, , autorizo ofa)
Dr.(" a registrar o diagnéstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do{a) paciente ou responsavel! legal
1-NIA-PACENTE V1A ANEXA AQ PRONTUARID DE ATENDIMENTD

Fus Ag. Fissal Josd Cocls Duine. SN, CEF S30306-004, argstesa I, Jobn Fessos - P8

COMPREV.

| COMPREV SEGURDSE FREVIDENCIA S/A

| 12 FEV. 2019 '
| PROTOCOLO

lAG. JOAD T
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Complexo Hospitalar
_MANGABEIRA

ATYEITMADOT TAlCiRio DLy

P L T Y

wome Marco Aurélio de Oliveira Silva [ Prot
wscc48 anos |ssoMasc | " | ames Ortopedia | ™" -
| DATA DE ADMISSAD 01}" 01/2013 | DATA DE ALTA 05/ OI/ 2018 ‘mron! peRmaNENCIA O dias —\
| DIAGNOSTICO INCIAL oo
Fratura Diafisdria de Tibia Dir. 5823
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
| DUTRDS DIAGNOSTICOS

T na|NCIPAIS EXAMES

Rx de perna demonstrando sobucdo de continuidade 6ssea da Tibia

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

" TATOMIA PATOLOGICA

'ﬁrsoclnnsr.n. [ )SIM_ [X)NAD COLETA DE MATERIAL | JSIM { ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA !
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO ()
OBITO

RESUMO CLINICO  psméian evoLugho, Temarlumis, compucaiies)

Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
| reducdo aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao
! iiso de medicagdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatdrvio deste servico
| para continuidade de tratamento e orientagdes.

JRIENTACOES POS ALTA
l DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavii-la com dgua e sabo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos téplcos no lugar. Se
santir dor, calor, vermilhiddo oun "inchago™ no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamenta este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (clovidrate de tramado(), Pradaxa.

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias. . |
Ao ambulatéro do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio. ‘

0501 208 f
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se & comprovagso de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

e
| COMPREV
I COMPREV SEGUROS E PREVIC

| 12 FEV. 209 >
| PROTOCG-Q ~

EMCIA Sl

HMEH Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10
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E: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

NOME DA UNIDAD
"ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N - CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB
@mao- MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAO PESSOA e UF: PARAIBA |

= ilio Si IDENTIDADE: IDADE:

eaciente: Marco Aurélio Silva I Rk
ENI ORIGEM

ENDERECO:

| [ )pAM

: ( )SES
|._BAIRHU. e

DADOS CLINICOS  _Fratura de Ossos da Perna ESPECIALIDADE DO MEDICO RE%MNTE

"IMATERIAL A EXAMINAR

| EXAMES SOLICITADOS Rx do Perna AP/P
| CARIMB E ASSINATURA
| DATA: 24 /01 /2018 Z
—
@ COMPREV
| COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S
12 FEV. 2019
|
p A ‘\-‘r i WL UL
IACS JOAD PEC
o2 v ";-"'i".' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - pég_ o6
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NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARA(BA
PACIENTE: | IDENTIDADE: | IDADE:
enDereco: Marco Aurélio Silfva ORIGEM
{ )pPam
BAIRRO: ()sEs
: ( )ssm
r) —

— DADOS CLINICOS Fratura de Ossos da Perna ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

- = \\W
s G
[ EXAMES SOLICITADOS ~ Rx da Perna AP/P e mﬁﬁqe
D:);mvﬂﬁ‘““

oata: &8 4 Oa? | 0 )5 C?W‘“ YCARIMEBO E ASSINATURA
.d{"#

e

T e

€COMPREV
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA <

| T2 FEV. 2019
I
pRLJ [ L.{

— - -‘IJ
LAQ. JpAQD P

: . a - Pag. 27
i ";-"'5'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - P 9

] ) '"'E-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072711111011200000043970379
Pk Numero do documento: 21072711111011200000043970379




RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1* via metenclo da farmacia ou drogana
IDENTIFICACAO DO EMITENTE 24 vin crientagio do pacients

Neome Completo: COMPLEXD HOSPITALAR

MANGABEIRA GOVERNADOR TARCIZIO
BARITY Dr. Alexandre
| CRM: 10.202.434/0001-28 | Ortopadiza Tra
| Enderego: Rua Agente Fiscal José Duarte, o <
| &/N—Mangabeira Il - CEP SE.0S6-384 CRM 8128
‘ R ie CARIMBD 7&&1‘3 fA DO MEDICO
i

saciente: Marco _ﬂuréfw dfé OE’VE'E.TEL S ifva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma

Conde -PB
rescricio: Tramadon (50mg) 01 caixa
Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores
‘ortes
Jata: ﬁ;’ QJ’ 1 1 £
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Mome:
RG: ORGAD EMISSOR:
Enderego:
Cidade: UF:
Telefone: e SR S

Jnblelaco Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10
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e

Complexce Hospitalar
MANGABEIRA

TEVHIINMALMOR TAMCHS NS BTy

P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva
R

Uso- Oval £
Ny
1) Ciprofloxacina (500mg) -------=====sseeesmceans 01 CX
(Comprimide)
Tomawr 01 combrimido bor viavoval-de 12/12 hovas bor
48 ( oito) dias:
5§ F
2) Tramadory (50mg) —=------- <= -ccemmimcaaanans 01 CX
(Clovidrato-de tramadol) 16,89
Tomar 01 ow 02 combrimidos de 8/8 horas. se dovey
M7, 63
3) Pradaxa (110mg) ~---7---meeereeuacs 60 Comprimidoy
(comprinudoy)
Tomaw 02 comprimidoy por via oral ao-dia durante (30,
brintoe dias:
Dr. Alexandg
Ortopedia > g

CRM &
g3.01.1¢&

iua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jo§o Pessoa -
B

pr—————
L "“LH-HI"'.'-&J_—‘_'.; »
A

| 12 FEV. 219
PH@IQMQ.
AQ. JOAQ b
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MANGABEIRA SISTEAA UNKCO DE SAUDL
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CERTIDAO

N°. 0852/2018

Atendendo solicitacdo de DANIEL VIEIRA SMITH de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 90806 e Prontuario n® 2018.01.00056, pertencentes a
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as
12H03min, vitima de colisao carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia direita. Realizado procedimento cirurgico dia 03/01/2018. Alta meédica dia
05/01/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de junho de 2018

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

LCOMPREV

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

12 FEV. 2019 |

—

QIOQCOLO
.“ Hlih-‘] Y PhE =

PR

b , A0|
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PREFEITURA MUNICTPAL DE JOAO PESSOA ' ; Ficha Nr: 90806° Atd: Nao Regula
-FOMPLEKD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data:z 01!0}/2018

HUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N * Hora:_12:03:37

SH056-384 JORD PESSOA Fone: (83)3214-1980 ’ ecepcionista: LENICE FLORENCIO DE 2
A ) - CHEJ: //cllinica: CIRURGICA
pADOS DO BRCIENTE Wom. de vezws atendigor 1
Mome: MARCO AURELIQ DE OLIVEIRA SILVA Mum. Prontuario: 2018.01.000056

CHZ: SEM CHS Sexo: M SEM DOCUMEMTO: SD Fone: 987188971

Matural: JOAD PESSOR/PB Data Masc.: 01/01/1970 Id: 48 ano(s)

=
End.: RUA PROJETADA, OOVILAGE
Bairro: JPJC[SMH Gldade CONDE OF :PB

Mae: MARTA DAS NEVES * Y pai:

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO

Coupacio: PEDREIRD (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAO INFORMADD
THFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp,: FILHO-MARCIO

Te. _Dac. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
lw_cedencia: UNIDADE DE SAUDE PSF JACUMA

Tra, _ orte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COL CARROMMOTO PROX & MANSUAR

Vitima de violéncia por: ENTRADA DA PRAIA DO SOL
| | Caso Policial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagao de Risco; AMARELOQ
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pest: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd; 02%: [X] Regular [ 1 Chocado

= [ ] Vomito
Qﬁ ¥a Principal Observacao
COLISAO CARRO E MOTO COM TRAUMA EM MID NEGA DESMATO SIC

Historia = Exm + (hora do imento di
S e

MS*@ Grraes foemen 22

Prescricads | Horario da medicacag R

| |

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,

12 FEV. 2019

PROTOCOLO
|AG. JOAD PESSNA'
L :E -.

i 3 'HHE:';
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wHE

ke

Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evelucao R ’
[ | | | \
(A A |
|
' L 12 FEV, 2019 |
I I I I |
| . | | pROTOCDLO |
I | | o PESSC
I | I I )
I
s
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
p—
Assinatura da Enfermagem | ]
------------------------------------------------------------------ M
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ ] uTI -
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ )| Atestado [ ] 3VO [ 1 IML

)
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DOVERMADOR TARCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

: 3
= ey k]
Nome: e --ﬂ-é : i’/ﬁ' _,.,-,. 4..1,.--....---"""
Idade: Enfermaria:

Prontuario: Leito:

Nome da M3e: = 3

Enderego: airro;

Cidade: Estado: Fone: . Proﬁssﬁc_u: _

Sexo:F( YM( ) Cor : Estado Civil: _l‘{chgtﬁ.o: i
Escolaridade: Data de Nascimento [ ./

< | QPD: ; A ;/EE:CW __73
- HDA: "}Z;t';? f‘“l«sc/zr el  mme— Z /C"; "
g " e S

fw%,—-’ it - i’/ :2 =
N fie———200 ;

r J‘I_- _‘-\_\--"""—-._\_

/ s
.'I I"UMp'FE‘F Vopn TFR ElV ™ : S

/ H‘I;m"EF'_":'-'-':--F-:.. il . \‘\\

/ jff-‘_l

| ' iz ~ QR ST b
Medicaqﬁesem%(faf:} e, S~ —— S \

A~ =i My -

Interrogatdrio Sintnmatolﬁgim.:_- :
.| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
S [ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ JOutros:
= | Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugfio Nasal [ JEpistaxe

[ JDorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]JDisfagia Audigfio: Visdo:

AR e ACV: [ 1Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Qutros:

. | ABD: [ ]Dor. [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitacéio [ ]Hematémese [ [N4useas
‘[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagfio [ ]JAumento de volume

AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ ]Oliglria [ ]Noctiria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ JComimento [ ]JOutras:

SME: [ ]Dor [ TRigidez pbs-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsSes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira |l, Jolio Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Hébitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: .

Cmas: : B 9 [ JHTF

HTrauma[ IDM [ ]TB []I?E;;J{]D;shpldmma [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa .

8 e &0 [ JTabagismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares: -7

HAS DM B NEO

Dislipidemias : v

Exame Fisico: A

E?: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
= FR= TEMP

i (°Cy=

Cabega e Pescogo (ORF e Dtosmpm]

Génglios:

Pele:

ACV:

AR: = ~OMPREV.)
2 e b DHEWDEMEA S8

| Cf TMPREY Sead
- : 12 FEV. 2818
AGU: PR()] l___l-l___‘,'\t_.:;_.r“ .

SN: i w
Resultados de Exames Complementares:

7
Hipéteses Diagnésticas: ﬁ Cntinr— W~ D L e
; N i = -

; J‘, . ®
Conduta: c\F/jb/f:—L{tt"I?( ﬁ

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoBio Pessoa - PB.
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Nome: Marco Aurélio de Oliveira Silva Registro:
Idade: 48 a ‘ Sexo: Masc l Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: [ LR:
Data: 03/01/2018 Cirurgido: Alexandvre Galvdo
1% Assistente: Jorge Augusto 22 Assistente: Fnéas (R1)
Anestesista: Imbelloni Instrumentador: Tdnia
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura 1/3 Proximal Cominutiva de Tibia Direita 582.3
"
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O mesmo
— —
| COMPHEVS
_.' COMPREV SEGUROS E F:rETn';.qJ i
_ 12 FCY anle |
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) - N copiGo
_ _ FROTOChL o |
Osteossintese de Fratura de Tibtd= O 0) - . A
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X ) Nao .
Descreva:
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico
Rua Ag. Fiszal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, hangabeira li, JoBo Pessoa — PB
s
i ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - Pag. 35

B L http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072711111011200000043970379
& 12877 Numero do documento: 21072711111011200000043970379




DESCRICAC DA CIRURGIA ]
Posicio e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio e proximal da regido anterolateral da perna direita
Dissecgdo por planos + hemostasia com eletrocauterio

Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da tibia

Achados:
Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposigdo de o1 Placa DCP estreita @ 4.5mm

Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 4.5mm proximais ao foco
Aposicao de 06 parafusos corticais @ 4.5mm distais ao foco
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com 5F a 0,9%
Realizado RX controle

K

3t

T FEV 40 I

v T (O LY _II

i

L I:"L‘L A
= ——

Fechamento: %

Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
| Curativo

0OBS: Fal a

/AN,
ﬁ‘?:.
iﬁl& F S
e e G"’.’l
W I

Ny B
o 031,01 _1ad0) - SRy

<& MEDICO/CRM
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ATESTADO MEDICO

Atesto devidos fins  que, a pedido dofa)
sr.(a) “?Y’lmw ﬁfmff‘c AU, 51 e portador(a) da
identidade RG . que ofa) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as Cf horas, portador(a) da
patologia CID-10____ > §2 € devendo permanecer afastadol(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de GO
(gl ) dias, a partir desta data. O 04| 42

Jogio Pessoa, _ (25 | o4 | 3dd

AUTO (o]

Eu, , autorizo ofa)
Dr.(" a registrar o diagnéstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do{a) paciente ou responsavel! legal
1-NIA-PACENTE V1A ANEXA AQ PRONTUARID DE ATENDIMENTD

Fus Ag. Fissal Josd Cocls Duine. SN, CEF S30306-004, argstesa I, Jobn Fessos - P8

COMPREV.

| COMPREV SEGURDSE FREVIDENCIA S/A

| 12 FEV. 2019 '
| PROTOCOLO

lAG. JOAD T
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Complexo Hospitalar
_MANGABEIRA

ATYEITMADOT TAlCiRio DLy

P L T Y

wome Marco Aurélio de Oliveira Silva [ Prot
wscc48 anos |ssoMasc | " | ames Ortopedia | ™" -
| DATA DE ADMISSAD 01}" 01/2013 | DATA DE ALTA 05/ OI/ 2018 ‘mron! peRmaNENCIA O dias —\
| DIAGNOSTICO INCIAL oo
Fratura Diafisdria de Tibia Dir. 5823
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
| DUTRDS DIAGNOSTICOS

T na|NCIPAIS EXAMES

Rx de perna demonstrando sobucdo de continuidade 6ssea da Tibia

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

" TATOMIA PATOLOGICA

'ﬁrsoclnnsr.n. [ )SIM_ [X)NAD COLETA DE MATERIAL | JSIM { ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA !
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO ()
OBITO

RESUMO CLINICO  psméian evoLugho, Temarlumis, compucaiies)

Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
| reducdo aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao
! iiso de medicagdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatdrvio deste servico
| para continuidade de tratamento e orientagdes.

JRIENTACOES POS ALTA
l DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavii-la com dgua e sabo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos téplcos no lugar. Se
santir dor, calor, vermilhiddo oun "inchago™ no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamenta este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (clovidrate de tramado(), Pradaxa.

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias. . |
Ao ambulatéro do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio. ‘

0501 208 f
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se & comprovagso de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

e
| COMPREV
I COMPREV SEGUROS E PREVIC

| 12 FEV. 209 >
| PROTOCG-Q ~

EMCIA Sl
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E: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

NOME DA UNIDAD
"ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N - CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB
@mao- MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAO PESSOA e UF: PARAIBA |

= ilio Si IDENTIDADE: IDADE:

eaciente: Marco Aurélio Silva I Rk
ENI ORIGEM

ENDERECO:

| [ )pAM

: ( )SES
|._BAIRHU. e

DADOS CLINICOS  _Fratura de Ossos da Perna ESPECIALIDADE DO MEDICO RE%MNTE

"IMATERIAL A EXAMINAR

| EXAMES SOLICITADOS Rx do Perna AP/P
| CARIMB E ASSINATURA
| DATA: 24 /01 /2018 Z
—
@ COMPREV
| COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S
12 FEV. 2019
|
p A ‘\-‘r i WL UL
IACS JOAD PEC
o2 v ";-"'i".' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - pég_ 40
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NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARA(BA
PACIENTE: | IDENTIDADE: | IDADE:
enDereco: Marco Aurélio Silfva ORIGEM
{ )pPam
BAIRRO: ()sEs
: ( )ssm
r) —

— DADOS CLINICOS Fratura de Ossos da Perna ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

- = \\W
s G
[ EXAMES SOLICITADOS ~ Rx da Perna AP/P e mﬁﬁqe
D:);mvﬂﬁ‘““

oata: &8 4 Oa? | 0 )5 C?W‘“ YCARIMEBO E ASSINATURA
.d{"#

e

T e

€COMPREV
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA <

| T2 FEV. 2019
I
pRLJ [ L.{

— - -‘IJ
LAQ. JpAQD P

i o - P4g. 41
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1* via metenclo da farmacia ou drogana
IDENTIFICACAO DO EMITENTE 24 vin crientagio do pacients

Neome Completo: COMPLEXD HOSPITALAR

MANGABEIRA GOVERNADOR TARCIZIO
BARITY Dr. Alexandre
| CRM: 10.202.434/0001-28 | Ortopadiza Tra
| Enderego: Rua Agente Fiscal José Duarte, o <
| &/N—Mangabeira Il - CEP SE.0S6-384 CRM 8128
‘ R ie CARIMBD 7&&1‘3 fA DO MEDICO
i

saciente: Marco _ﬂuréfw dfé OE’VE'E.TEL S ifva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma

Conde -PB
rescricio: Tramadon (50mg) 01 caixa
Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores
‘ortes
Jata: ﬁ;’ QJ’ 1 1 £
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Mome:
RG: ORGAD EMISSOR:
Enderego:
Cidade: UF:
Telefone: e SR S

Jnblelaco Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10
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e

Complexce Hospitalar
MANGABEIRA

TEVHIINMALMOR TAMCHS NS BTy

P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva
R

Uso- Oval £
Ny
1) Ciprofloxacina (500mg) -------=====sseeesmceans 01 CX
(Comprimide)
Tomawr 01 combrimido bor viavoval-de 12/12 hovas bor
48 ( oito) dias:
5§ F
2) Tramadory (50mg) —=------- <= -ccemmimcaaanans 01 CX
(Clovidrato-de tramadol) 16,89
Tomar 01 ow 02 combrimidos de 8/8 horas. se dovey
M7, 63
3) Pradaxa (110mg) ~---7---meeereeuacs 60 Comprimidoy
(comprinudoy)
Tomaw 02 comprimidoy por via oral ao-dia durante (30,
brintoe dias:
Dr. Alexandg
Ortopedia > g

CRM &
g3.01.1¢&

iua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jo§o Pessoa -
B

pr—————
L "“LH-HI"'.'-&J_—‘_'.; »
A

| 12 FEV. 219
PH@IQMQ.
AQ. JOAQ b
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B ) |
COMPREV SEGURQS E PREVIDENCIA S/A |

12 FEV. 2019

| PROTOCOLQO |
4G J0A0 SO |

|
]
I
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COMPREV SEGURQS E PREVIDENCIA S/A |

12 FEV. 2019

| PROTOCOLQO |
4G J0A0 SO |

|
]
I
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BANCO HONDR S.& ©. 10
 NAQVALIDO PARA TRANSFERENCIA

-

COMPREV™
GUROS E PR‘E'WDFMF.‘M Sia .

12 FEV, o919 |
£R0Tocoio

PEgg OA
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BANCO HONDR S.& ©. 10
 NAQVALIDO PARA TRANSFERENCIA

-

COMPREV™
GUROS E PR‘E'WDFMF.‘M Sia .

12 FEV, o919 |
£R0Tocoio

PEgg OA
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190144011 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - Pég. 52
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190144011 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAC[\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - Pég. 53
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0059611/19
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
- . MARCOS AURELIO DE
CPF: 646.890.344-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA : 646.890.344-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 646.890.344-00 CPF: 104.643.734-84
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - Pég. 54
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IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0051633/19
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
. . MARCOS AURELIO DE
CPF: 646.890.344-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA : 646.890.344-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 646.890.344-00 CPF: 104.643.734-84
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2021 11:11:10 Num. 46281170 - Pég. 55
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2620995- C3/ 2019-03714/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE SANTA RITA/PB

Processo n.° 08012748520198150331

MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que
esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo
Cartorio, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de
fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a
apresentaram quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipétese de condenacao, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na
Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo
em vista que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei
6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SANTA RITA, 23 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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