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

15/01/2021
Numero: 0813252-79.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 06/06/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
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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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190220887 Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID BALBINO DOS SANTOS

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. 00091/00092

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.

00020046

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190220887 Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DAVID BALBINO DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

g O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
8 REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020980

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, 01 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190220887 Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DAVID BALBINO DOS SANTOS

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: DAVID BALBINO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000057551-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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tmn sim b L /AT

1S; LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) decabertur: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (3] mvALIDEZ PERMANENTE ] monre ]

9
rNﬂ da sinlstra ou ASL: CPF da vitima: Mame completo da vitima: - 1
| F04 95213453 | Lowd bollin do2 Sa0ve2 e
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E-mail; y - = | Tel{DDO): :
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3 Declaro, para todos os fins de direito, residie no enderego a:?ma informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
2 RECUSQ INFORMAR [] Ave R$1.000,00 ] ®53.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE 153.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMma DE R$10.000,00
T < s DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMAQRCAODECONTA
g . ks L .
= @'caum POUPANGA {Samente par ot baros ababm, Assinale wma opgo) [T coNTA CORRENTE {Tensos o bancos)
[[] Bradesco (237) [ v (292} Nome do BANCO:

[ BancodoBeast (001) (2} Cabia EconBemica Federal (104)

otnen(7503) () ovm(F225/ ()| retwen( ) o 0

{indormaar o digito s asitin) {Imformir o dighs se existi) {irdaemar o digho s exlsti) {Infoemnar o digitn s et

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha tilularidade, o valar d indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direlts, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivagio do crédito, guitaglo total do valor recebide,

* DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMA
Daclaro, sob as penas da Iu;.-quees:uu h!pmél.b-llllndnd&wmsemnr o lauda da Institute Médico Legal (IML) para os hmdc:muurlmen;.u de il'1ﬂl!ﬂi'dr-'lﬂ
do Seguro DEVAT por invalldez permanente, uma vez que {assinalar uma das apgdes):

[[] 50 hé ML que atenda a regifio da acldente ou da minha residéncia; ou

(] 0 ML que atence a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E_D IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pela mothvo assinalidn, solicito o prosseguimento da andlise éo meu pedido de Indenizaco do Seguro DPVAT, por invalicdes permanente, com base o

apresentads, contordardo, desde |4, em me sibmeter & avaliagdo medica bs custas da Seguradora Uder para verificarlio da edstineia ¢ quantificacio das lesbes
permanentis decorrentes de acidente de trinsio, conlorme Lel 6,154 /74, art. 3%, 519, declaranto que s5ta auteriragto nio significs previn concorddnela com a fulura
avalioglo médica ou rendincla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERRANENTE

o I

o eianAgho O N1eoS RGOS PRNCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTORA DEMORTE
Estado civi davitima: [] Soheiro [ Casado (ro Gt [ verclado. [7] Separado ludicalmente 7] idve lDamduﬁHmdwiHma:

Grau de Porentescd com a vitima: | Vitima deixou companheiro{al: [ ] Sim [ ] Nao | Sea viimea deisou companheiafal, Informar o norme completo:

Vitima teve filhos? Sim Mio SetinhnI'Thns,lnform:r_quanws: ; '.Iﬁ'lmndebnu“ ) Sirn Nio | Vitima deixou Slm Nio
O D Vivios: i Folecidos: naseture (val nascer]? ﬂ O palsfavds vivos? L-'I I:!

Estou clante ce que o Seguradors Uider pagard, coso devida, 3 indenlzacdo EIcTSngum DEVAT par more .hque]és beneficidrios gue 5o aprésentarem ¢ provarem
ssta condiglo, estando ciente, sinda, di que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadira poderd gerar o obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além do
responsabilidade criminal por infragio do anige 299 do Codigo Penal.

% : TESTEMUNHAS _
Local & Data, : — 2/ 1# | Nome: e
- o el
Norrie: CPF: P AN SO\
L¥ L
CRF: L{ i e
¥
| yow n
; 227 W
[*) Assinatura die quem assing A ROGO 21 | Nome: ll
Davidl Bobbros D Sontdun cPr: G
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) N, P
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Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procuradar [se houver)

(*} A vitimay/beneficidrio no alfabetizada deverd esolher outrm possoa alfabsetizsdn, malor e capaz, pard preancher o assingr o presentis fermmuldrio, A SEU ROMGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas matores e capazes, comprometendo-se a dar-the eincia da Intein teas do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SR ¢ L S Gt CERTIDAO DE

CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Paliclais deste Orgdo, encontre a Ocorréncia de N° 000040/19 registrada em 25/02/2019, que passo a
lranscrever na integra: Aos vinte e cinco dias do més de fevereiro do ano de 201 9, nesta cidade de Campina Grande,

enconlrava-se presente a Bela, JOSEFA ALVES DE ABSIS, Delegada de Palicia comigo Escriviio do seu cargo, ao final
assinado @ declaradn.J ai, por volta das 14:18 horas, compareceu o Sr. DAVID BALBINO DOS SANTOS, com 28 anos de
idade, filho de ELIEZER BEZERRA BALBINO e MARIA EDLENE DOS SANTOS, de nacionalidade BRASILEIRA, natural
de ESPERANCA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissédo AGRICULTOR, portador da Cédula de
Identidade N° 3,637 557, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N°® 70475213483, residindo & rua SEBASTIAC
GONGCALVES, 189, bairro BELA VISTA, na cidade de REMIGIO - PB.

Informa @ comunicante, que por volta das 16h00min do dia 21,10.2018, estava Irafegande por uma esirada vicinal
localizatia no Sitio Jenipapo, drea rural de Remigio, conduzindo a motocicleta HONDA/POP 1101, anoimodalo
2015/2016, de cor vermelha, chassi n° 9C2JB0100GR033965, de placa QFZ-5039/PB, licenciada em nome de Alexancire
Matias da Silva, quando perdeu o conlrole de diregéio em uma curva lechada e acabou se chocando conira uma eerca de

socorrido por populares e encaminhado inicialimente para o hospital daquela cidade e depoais fol transferido para o
Hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a lratamento cirdrgico, conforme
decumentas apresentados nesta Delegacia; Que, ao local ndo compareceram os Policiais Miltares do BPTran, motivo
pelo qual ndo foi confeccionade o Boletim de Acidente de Transito: Que, no momento do acidente o fempo
apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, nde encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida
alcodlica, Nada mais havendo a Iralar, ciente o declarante das implicagGes legais contidas no artigo 298 do Cddligo Penal
Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente cerliddo, O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Segufida-feira, 25 de Fevereiro de 2019
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1S; LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) decabertur: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (3] mvALIDEZ PERMANENTE ] monre ]

9
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Nome completo: = o Lri A A CPF: -
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: 1 Cus . SthosTnana CGueades | A5 1 .
S dade: Estado: CEP; T 01
Yoolo \ifm  |" o Qusmera . ™5 3395000
E-mail; y - = | Tel{DDO): :
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3 Declaro, para todos os fins de direito, residie no enderego a:?ma informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
2 RECUSQ INFORMAR [] Ave R$1.000,00 ] ®53.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE 153.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMma DE R$10.000,00
T < s DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMAQRCAODECONTA
g . ks L .
= @'caum POUPANGA {Samente par ot baros ababm, Assinale wma opgo) [T coNTA CORRENTE {Tensos o bancos)
[[] Bradesco (237) [ v (292} Nome do BANCO:

[ BancodoBeast (001) (2} Cabia EconBemica Federal (104)

otnen(7503) () ovm(F225/ ()| retwen( ) o 0

{indormaar o digito s asitin) {Imformir o dighs se existi) {irdaemar o digho s exlsti) {Infoemnar o digitn s et

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha tilularidade, o valar d indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direlts, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivagio do crédito, guitaglo total do valor recebide,

* DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMA
Daclaro, sob as penas da Iu;.-quees:uu h!pmél.b-llllndnd&wmsemnr o lauda da Institute Médico Legal (IML) para os hmdc:muurlmen;.u de il'1ﬂl!ﬂi'dr-'lﬂ
do Seguro DEVAT por invalldez permanente, uma vez que {assinalar uma das apgdes):

[[] 50 hé ML que atenda a regifio da acldente ou da minha residéncia; ou

(] 0 ML que atence a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E_D IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pela mothvo assinalidn, solicito o prosseguimento da andlise éo meu pedido de Indenizaco do Seguro DPVAT, por invalicdes permanente, com base o

apresentads, contordardo, desde |4, em me sibmeter & avaliagdo medica bs custas da Seguradora Uder para verificarlio da edstineia ¢ quantificacio das lesbes
permanentis decorrentes de acidente de trinsio, conlorme Lel 6,154 /74, art. 3%, 519, declaranto que s5ta auteriragto nio significs previn concorddnela com a fulura
avalioglo médica ou rendincla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERRANENTE

o I

o eianAgho O N1eoS RGOS PRNCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTORA DEMORTE
Estado civi davitima: [] Soheiro [ Casado (ro Gt [ verclado. [7] Separado ludicalmente 7] idve lDamduﬁHmdwiHma:

Grau de Porentescd com a vitima: | Vitima deixou companheiro{al: [ ] Sim [ ] Nao | Sea viimea deisou companheiafal, Informar o norme completo:

Vitima teve filhos? Sim Mio SetinhnI'Thns,lnform:r_quanws: ; '.Iﬁ'lmndebnu“ ) Sirn Nio | Vitima deixou Slm Nio
O D Vivios: i Folecidos: naseture (val nascer]? ﬂ O palsfavds vivos? L-'I I:!

Estou clante ce que o Seguradors Uider pagard, coso devida, 3 indenlzacdo EIcTSngum DEVAT par more .hque]és beneficidrios gue 5o aprésentarem ¢ provarem
ssta condiglo, estando ciente, sinda, di que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadira poderd gerar o obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além do
responsabilidade criminal por infragio do anige 299 do Codigo Penal.

% : TESTEMUNHAS _
Local & Data, : — 2/ 1# | Nome: e
- o el
Norrie: CPF: P AN SO\
L¥ L
CRF: L{ i e
¥
| yow n
; 227 W
[*) Assinatura die quem assing A ROGO 21 | Nome: ll
Davidl Bobbros D Sontdun cPr: G
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) N, P
=Y, = “'.r"

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procuradar [se houver)

(*} A vitimay/beneficidrio no alfabetizada deverd esolher outrm possoa alfabsetizsdn, malor e capaz, pard preancher o assingr o presentis fermmuldrio, A SEU ROMGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas matores e capazes, comprometendo-se a dar-the eincia da Intein teas do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018

Num. 38429303 - Pag. 6




o 2INoReTe |

Num. 38429303 - Pag. 7

_...__.nﬂ Painol bﬂi:ﬁwh_:o__ _“um m }
- "EXAME PRIMARIO - PADOS CLINICOS hh\ﬁ“ﬁl\( B <l i A
nu..'.frl.-l.r
SECRETARIA DE sAUDE st =
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONIAGA FERNANDES g s R R
smz G S e i 7 =
= e -} - 3
. b S £
= ATENDIMENTO URGENCIA = s = = gy G e = i
PRONT (B.E) N*:1758583  CLASS, DE RISCO: VERMELHD™ - — — - e -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOV LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ O8.776 268/0055-52 TR e o —
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Makinas, Campina Grands - PB, CEP: S8432-809 Data: 21/10/2018
Boletim de EmergEncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Patricia Maria Gonealves
PACIENTE: uhﬁu BALBINO DOS  CEP:53398000 Nascimento:18/02/199
ki Sexo:M Talefone: 88831812 o
Endereco/RUA SEBASTIAMA GONCALVES DE LI : 3
- - «©
Cidade: Remigio Icade:027 Eairro:(ENTRO m
= o
Nome da MSe: MARIA SDLENE DOS SANTOS  Ro- J837557 ol S
o
Responsdvel: CPF; Profiss3o:GESSE m
: Data de CNS:T00300930797436 B
Estado ChilCasadofa) Atend:21710/2018 g
—
Mativo: ACIDENTE DE MOTO R CONVENIO:SUS Do
idade: : =~ ¥ 5
Médico; e / Eopecs i i ke o= S
i CRM: a6 p2- 2062 EXAMES SOLICITADOS: 3 w
- Q { JLaboratoriais { Witrassonografia:___ S ¢
ORS FICHA: - ——— AAE- .r_.n..w.m -1 | )Gasometria arterial { JRadiografias: m m
MECANISMOS DO TRAUMA . " I.wlu._..m|u_... e JTemaegrafia Computadorizada (8] S @
_bn.p_.ﬂhE,ﬂuﬁnn::;:- o local com o niimero correspandente ao lado) e A e e 9 3
1. Abcasdio 15 Fratura Gssea feehada  SOLICITAGAO DE PARECER MEDICD: s i = =g
. Amputagdc 20. Fraturs dssea oberta = -n_.‘_.....r w 2o
3. Alulsdn 21 Hematoma 1a / / e
4 Contuslo 22 ipgurgitamants Vensse i — e & = Sie _m m W
5. Craptagiic 23. Laceragic . . - ™
e e O Especialista: ! as - Dia____{ T m m m
7.5derma 28 Lixaglo MEDICO SOLICITANTE______ : £88
P e AT =5 A PROCEDIMENTOS REALIZADOS: P 932
: ) ma subtutines 17 Meowiments toricico paradonal e —et e . - - - e S2¢9
1 i £
- e e mowme o POCESNW[ _ PRESCRICOESECONDUTAS  [HORARIOREALIZE 534
12 F Arma brancs 30 Paralisia Pk a
J f 13.F. Arma de fogo 33 Faresie ﬁy_— ._._Ix\__. hlﬁ..wu.u. L A.N\m\_.. =5 .1..F-. ol ! .w m m
] i L 347, Covitusz 32 Parastesia 2 __ : g2 m
| 1 15.F. Comame 33 Cueimadura - — =
16 Flonocortitse 34 fnoragia | Z Mk sLpgags e g Mer
. _.__.m?_.__inﬁﬂin 35.Sirait de ligue o s e
1E_F Ferfurs-comart e = g = m
OBS: P 4 A " = B e, ) 543
T - & | g1t
qu R — i ekl R AT o ) / X P W | M.W.m
Superficie corporal lesada = % Grau Grau  { )3*Grau Emﬂnﬁgg_ e 24 RES
W 1L L £ 3 g
DIGNOSTICO / CID: ]\\% ﬁ... \h wmﬁ A \uﬁt r : 28k
hitpTD. 1.1, _aiaz_az_ﬁgﬂanpuavﬁﬁu_q&ma 102




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

-AELXCV‘-—.L{‘IF W/:o-q a{'ﬁu

RG 1. 974.09 5. data de 8
xpedicio_ 05 / 9120
Orgéio_¢ ¢ | ﬁ portador do CPF n° Qd%7. [9-¥, 29%-0%, ““::;f

domicilio na c}dade de Eg»pu 0.8 no E

jp \ K- 3 . stado de
mﬁ Lo : 5 resido na (Rua!Auan{dafEstradaJ

Deemlocnlo 0,00 Cannaan s ia, B iz Lot £q

complemento (- .. 4.0 , declaro, sob as p-anas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a

vitima Dﬂmmbf& '
cujo o condutor era
Pocr ol Bo (b o0 S, A

Veiculo: hgeenellto
Modelo: Lo js Pop 710F

ANo: 29¢5 ro008 SSEN:
Placa: ez 5059 /1 Zai
Chassi; & CA< nuﬁuaawa 964 s - %
Data do Acidente: -JH ;u;&a_,if [~ :
Local e Data: __ | -qf_.& Tjéj / J/f’ /,’o;"ff e
O
N

ORA DE 5E

“Cﬂ.‘r‘dmﬂ{b f‘//:!? ) e )"}n,ﬂ

Assinatura do Declarante

Dl f"?n..ég,mrn X0 St~

Assi i
natura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante da sinistro )

u-:umnulrm i l-'um'. 1 Lli:'m.t ]
(P"OR AL

g, m\'guﬂ:ih!alulrru #mwm:; ;'.u | |r|'r1|l.%?mmli?ﬂﬂ-
TTRIECON %

‘- ?;?% B T PSEELODIGITAL T ol

%\ AZEVEDO DE S LILOL 1:}:1.:.. iy 3t
| i
L" p*‘?.-’_,:, . - ;
"?p" ""L-L Lq.:l: 30 .
Tc'ua, {,,‘04."5‘, fffg
i

6“" JUCI
71 g e

: H;‘E-?" S36- f‘*‘:”
e .

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52 Num. 38429303 - pag_ 8

¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
% Numero do documento: 21011511435210100000036646734




21Maeme, HTCG-Foinol Agmifiistn

NOSRR |

g sovemn F T
i BA  secreraria oe snie < : = et
HOSFITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES . e O W__,_ - . 57 R oy

N - = —- W,fh}\d&-—-_ s
D ’ . e s

“=—""  ATENDIMENTO URGENCIA Pt = ——/7\_#—/%: - =
PRONT (B.E) N°:1758583 CLASS. DE RISCO:VERMEEHD™ e = ot l 4=
HOSPITALE-DE EMERGENCIA E TRAUMA DOW LUIZ GONZAGA | IDES CNFJ: OB.778.268/0038-52 P e — —= - ST o S e |
Av. Mal. Floriano Pelxoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P, CEP: 58432-809 Data: 211072018 7 "2 =
Bolotim de Emergéncia (BE)- Modelo D7 Atendente : Patricia Maria Gohcalves PR — = L3 : , 5 -
PACIENTE: DAVID BALBINO DOS  CEP:SG338000  Nascimento:1B/02/1991 BTOs: [ ’( :

SANTOS SexoiM Telefone: 98831812 PATOLOGIAS: ; ; ] _- .
EncerecoiRUA SEBASTIANA GONCALVES DE U : e o
Cidade: Remigio ldade02? Bairro:CENTRO EXAME FISICO / f
1 PUPILAS Fo tes 1socéri Anisocir ;D
Nome da Me: MARIA EDLENE DOS SANTOS o 3637557 aan u e fj‘ & il iy vt
5 HET:

Responsdvel CPF: Profiss3o:GESSE v —

. - Zobic- L—/"-\—"’ -
Estado Chil:Casadola) R::;;mmmg CNS:T00300930797436 e =T — B
Mothvo: ACTOENTEQE MOTO Hora: 15:05:24 S e — —

i s Especialidade: . - S =
Médico: 5 cam: a6 £ - 304 2  ORE SO Bos R =N . I R ..
oBSFICHA: " _ ) AX\6-4pag  Hmeatedas { Mihzasssnopat
MECANISMOS DO TRAUMA » AT |G ( s toadi : 11 L
LOCAL DA LESAD I'Iderstlﬂque o local com o ndmero correspondente ao lado) =

. 1. AbrasSo 18 Fratura éssea fochada | SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: —
2 Anputagiic 20 Fratura oxsea aberta o J ) =
3, Avulsiio 21 Hematoma Espllll" is
4. Comrusio 22 Ingurgiamento Venosc = —
5. Craptagic I3 Laceragio ! s
£.Dar 24 Leshotenginia 3
bt Sitisio MEDICO SOLICITANTE
§. Enfisdma subectd a7 " ‘ uocmm_snmsmmm b S N et
30, Eomipr s i a T e
23. Equimese S PREscn:_t;as E comnmas
12.F. Arma brancs 30.Faralizia ]
1FAmazetegs 33 Paresis e C/O < -,L.,O-ﬁ’;)
14.F. Corltuzn 32 Parestesls
15.F. Cortame 33, Queimadure -
16 FComutortits 34,

o8t P R —T""
QUEIMADURA:

Superficie corporal lesada=_ % [,_1 fﬁiﬁL _u_
DIGNOSTICO / CID: r—‘“’/ T )—-\,x

Rt e 2 1 r- pfimpreurgencia.php?contar=1758583

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52 Num. 38429303 - Pég. 9
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
Numero do documento: 21011511435210100000036646734




Num. 38429303 - P&g. 10

o
(. _~
_\1{ Aoy

= — ..(

11 L\M‘- (S
JORA
==

-b.f\{!\_ﬁ..:u..._r-.w ..-_.-m« JA,:.HW__

2% 055 ___H. ]

7 - o % ur?u.«..u m_ mu

L1 .h&ﬂ \_ \»\Nﬂ. fa.f_/.r.ﬂ._ JY3 0N e auT}.._ruf_ ,?.Txr.am.wnuu
A28 W2 knd\ 51 ?ﬂmﬁ =

(-] C‘ Lﬂl Aulh 1 =TT

ﬂ;u.u.,i.m B TR =2 L7 _ TEp\a e

S Q.L AP TSNLD fm
nri..mw f 3 ﬁ.."KU_ =" =oOLy T =< \.U
T o7 T %.qc_u 339 ..\. u\m.\, W2 b5 mﬂmuf;”ﬂ“ ,.qu..m....r @_
Or 7 =
EaIpal OBSNIONS s Emﬁ RAR IS TN RN Gy
: Bauosel EleQ
_|[oiugauog | ¥
e = =y | euaped| —=

o 7 :
P . b ecoigutiin, W W

2 SIANVNES VOVZNOS Zim
<7 o2nsoubel . WOG VINWRL 3 VIONZONIWE 30 TWildiSOH  vd
't OORSOUbEIg ) J00VSIOVRMITOIS | ONUINGS @

ey http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734

BAERL Namero do documento: 21011511435210100000036646734

N
0
™
=
—
—
—
N
o
o
—
o
=
wn
—
'
]
w
©
['4
[¢]
=
<
24
w
o
o
=
Q
-
w
=)
2]
j
o
Qo
2
<
[4]
£
@
2
=
o
=
2
[
o
e}
[
i
n
0
<
N




L™
S

SECRETARIA DO ESTADO DE EAUDE

S '?:""' 4 BA  HOSPITALDE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ ﬁuuzncn FERNANDES
Pacient V (/ % Pronl'l!lérin
?ﬁf"} s rﬁ’ /bm a1 /w 0/ > ?( -
~ |Leito

Data ‘da Dperaggq

Operador / } i o oo ~ ]/mj/g f 17 Auxiliar
29 Auxiliar \Vj I 3° Auxiliar | Instrumentador

| Anestesia | Tipo de ﬁmestema

|_Diagnéstico Pré-Operatério : '

h ' Z . - g
Tipo de Operacao AN I Lukagp 22 0.5

=TT . {; ¢ ﬁ'f j &
Dmgnﬁaticn,ﬁ& Openf%:in " e ﬂh IL -
S ; dit g in o Ll
Relatério | uwdiﬂté“ifl"alliamlﬁgia f \ } {/ /'
. \& P

Exame Radlé!;@oo-wﬁzé {

Acidente Durante a D;peragé,u )

DESCRICAO DA OPERACAO
Vi de Acesso - Tética a e Técrfica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

ﬂ/a’f'/i EO7 SO

___Q.J AN g B fkj ani
ﬂ.?!; fi 2 "'\me-m DAMM\}N:;M& .
] ,;i"i TR T N - I
[ T RIOOS Vi110%  Thonm  (oe—

:@/ LAN Al Lt (\J(}A‘-EF'?_'I“.Q‘\ \ - P c./l\_r\‘ .
%ﬁiva. lr,‘ ,—-}7 A UM E}A A C C/‘-@W—L‘ﬂw

— J 4 1. y i
_*:mql }w\ ELL Dildv—ixr;uz, r--\t-\ Oy j‘LLh}-’\,..\I&@-, =\ {ﬂhlwm
| i I ] : (N N1 |

; AV “J?. A (*Lm A AU I ~ B

7
(- Pideeee e\ Cr AT
8 B NPT S 23 VT 2
+

; B
il “’( N - N DA T, r(_f_,;. o

o 578 RELATORIO DE OPERACAO

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52 Num. 38429303 - P4g. 11

el A2
i . ¥ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
s e S Numero do documento: 21011511435210100000036646734




Num. 38429303 - P4g. 12

= . e
@%ﬁwﬂmﬂnﬂﬂgﬂ £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES b
. \ ‘ DIAGNGSTICO
Uni.___np FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAD
0 7
[Paciente | J Km&\xﬁ\ % | Alojamento: + [teito | 2] Convénio [ 7& 7X &% %@P =7
Data /  Prescrigio Médica Horério Evolugio Médica
1Dieta WA L~ il sh he - o
924 ;7 | 25RL 1500mI EV/24h S BB [08] ] el
/7Y | 3.Dipirona GZML+ AD EV DB/06h X131 of 7 A 7 o —
4. Tilatl 20mg + AD EV 12/12h A7 DL il e T i e
5. Omeprazol 40mg EV/jejum ] 00 7
6. Tramal 100mg + 100m| SF 0,9% EV 8/8h SN = -
7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN & 7. A7 2 -
8. Clexane 40me SC/dia -3 )
955V + CCG6 3 =
\ﬁk Pl il ..__..Ll a . | 1
AL %@.ﬂ 7 e o —
L i bl
Y T R LT PR e B

) T
(o & ol
3 S
._,__..w .M h_
le s 0 “oa i
Z 7 X AP
\IIn
L [ 4

ey http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734

BAERL Namero do documento: 21011511435210100000036646734

N
0
™
=
—
—
—
N
o
N
—
o
=
wn
—
'
]
w
14
14
[¢]
[
<
24
w
14
o
=
Q
-
w
]
2]
j
o
Qo
Q
=
<
[4]
£
]
2
=
o
=
K
[
g
@
£
n
0
<
[




P TE:
@muﬁ RQun Yine - den Smjeﬁ@wig 02 /199 ¢ i coveruyp
LEITE CONVENIO IDADE 55 DAPARAIRA
- fnh Q4 | 305 ME R E3 58% oo et
CIRURGIAY o - u..cua,:.h, ol exp unmgﬁ - } Q E
ANESTESIA 'le 1] &1 e i
Ermemdncin 3 Dam
IHSTRUMEN C)I;;.E';bm DATA ,i&E?E J ? ‘Qg’-‘ "”hw f%“
] HICIO
G 2410148 o0 4 0
Qid. | MODIFICACOES ANESTRSICAS Bplsa Colpsloma Qld. FIo3 cHnien
Agranzling Emp. Calel, ot Ona, Calgul cromado Serlx
Alroping arnp. Calel De Liinar SisL Fech. Calgu cromada Sarilx
L DiaZepr amp. A {55 | Comprassa Crandas « o Calgdt Eremado Seix
17 [Pimer-amed T e J M..‘S( “Compressa Pequena . | Calgu! Simplas’
Dolanting amy. . Calorpide | Caigoi Simpias Sedib:
Mmamw Dreno Calyot-Simpiss Sarix_ |
Fageoant ung, Goang Kerr n? Calgui 5mples Serlix
Fenlan|l mi - Drena Fsmmm Cara pl osso
Irrva m) Dreng P ElhBangd
Ketolar Equipo mquﬂas %’%, Eihbond
mumai[:a % m U Elhiyyr
ubahln amp. Equipgide 533@ Wi 77 Fia da Alqodnio Serlix
Patulan amp. Equipcids P s} | Fin daigudrau Sariix
Prallgming amp. E Larco ¢n = f 1 Fio de Algodriio Sulupak
Proloxida ¥m Furaeim hl="- i Fio de Algodrio Sulupak
Quiglicin mk Gaze Pamwdtrumﬁsﬂj - | Fia cardiaca .
RapHen amp. H, mil. = £ ¥y | Wonenyion 705, .. &
Thighgmbutal mk Intracath Adulla | Menonylon
Tracrium amp. Intracalh lnfani! Protang Serfix
Qud. MEDICAGOES {38 | L3mina de Bistur o 23 Prolong Serdix
Agua Disliledn amy, - Larnire da Sigluri n° 11 Piciana Soifix
Cacadron amp. Lamina‘de Bislur o 15 Proleng Sy
Oigione amp. _ . Luvas 7.0 Viaryl Ggriie
KR Leedita g d Luvas 1.5 Vicry Serfix
ebocortd amp. w4 [LivasBGr 20 Wicryl Serfin
i . J_",.j,!,-,a, T Luvaz B.5
Glicogs zmp. Cxigénipim
Slucon ds Cilkio amp., Poliiix
Haemazo ml. V] Degamanie mi ]
Heparamsa ml. PYP! Tépmo ml, Qild. SPROS
Kitn amp. SabEo Anlisdplico S Normatérmica ir 500 3!
Laskx arnp. Saca colator SG Golgdo Ir500ml__ |
Medrollngzel, 1 | Sennga desc. 10ml « 515 Hipoarrmigo Ir 500 ]
Fiasl amp. Sevinga desc. 20m 506G Ringy 1 500 mi
Piglamlg - | Sevingd feasc. DG ml - 86 fr 500 mi
Hewvan amp, Sordda
Stuplancn amp. Sorda inbey Qld. ORTESE E FROTESE.
Ca'alolina 1g Sonda Nasondiica . I '
Sanda Uralesd o (= [Aeess Loapifa, W—
Slerydrom m! “' -
- Tevalrinha
atd. #ATERIAIS ! BOLUCGES Yasefing mt
Agidna dese. 25 7 Geleon 1§
Aguiha dose. 26 x 28 Latose - E
Aguiha desc. 3 K45 (5 avnoale, EQUIPATDS
177 tAquiha of raque i° 2 - : = Dximalra da Pulst { }Fooo Auxkiar
™[ Aicool g8 Enlomenacm L }Sama Pﬁm_""‘m
Alegol lodado ml { ) Desfibritador } Oxdeapitigralo
Atadias g Crepon {b}‘fE_nnu Frogizl { .'|Canﬁumon1lu\r
Atadyras do Gessada ( JFomedeluz o o MadhdE B BTHEGRKE
- iAzul mableep amp. 1]
Benzing ml CIRCU G

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52
kY=t http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
% Numero do documento: 21011511435210100000036646734

Num. 38429303 - Pag. 13



iﬁ GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE @y
5% DA mm.lm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES—\ &/

%

Folha de Sala - Recuperagdo Pds Anestésica

Paciente: Dowicd Bolbiouo  dies Seoetohy Idade: | L% o
Convénio: S5, ¥ Data: ). 10 13—
Procedimento: T T. () AM«O/tD A1 braNunt EXprneTo A Oy (E)
J "
Cirurgifio: =oidus Pauslo Auxiliar: Anestesistaiton . b bl o
/_"-:\g ;;ﬂ*aﬂu{?\\ i
Inicio: ETal 3 JON_Términe: L U0 Anestesia ¥
. s
[ g wMit |
4 )
B 'qHulTﬁ H;JPA\;-, g::nx-:f SAT 02 Responséavel A. Motora Conciéncia
A U AN YRS RSEAT 4004 [ vy 4 Tuonde o - . Comntione T
L 00 MoXSD [TRI | Q5% Hoal Atiamilde ]+ CoMACI T
SERo el g ’?{ — e
ploe |/ g5 ¢ T : f 5 eftass
b2 LU 439w a5s] o8 T a7 [ Rl 158 . R | e L
0000 Y63 | B3 | ag) e - | Jgenn Senniet
AA30 A5 | — qo°k| U salvyton + 1 ococdads
Ho0 Wl 6o | 967 | dlen . | 7 I 4}
0550 MASASS| MS T 997 Pena¥t Tlomilde, |+ ot 1imT
16:4S 39xs86 a3 A8 oy s Tuonllad +~ SRR i
0200 \IIXE ITT 6ol [V S e = S Y
09,00 1#33x65 | 17& | 8% Al . 4 S -
iU r‘GD '1'1& X S'G 'i L n'-‘ 'L."IE U :-\_:\ A OO - | k1
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagdes:
]
1
Assinalura Anestesista Circulante
Relatério de Operagdo e
1 fulre Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52 Num. 38429303 - Pag. 14

ey http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
EAER% Numero do documento: 21011511435210100000036646734




BiE|ES|EEUR DPHNEU!HEV

M

A

(KNI "SOLNOd 30 TV.0L

B ' . 2 = opBpiooe ajuswae|dilas
| = opewey oB ppeuedseg
T

Z = ogbixo Wwas %26 < Z0 183

0 = Opeweyd o8 epuadsel g
e f-';r,,_.--', _ L = ougBIXe Woa 08 < Z0 18g

3
s
’

0 = olughio Wos 08 » 70Ies

T oz= aoisgisaue-gid [AIU 0P %EZ - N0 + yd
LT Wi 218 ) = oois91sauR-6id [BAIL OP %0p € 0Z - N0 TV
. gof 0= 028g)SauB-a1d |BAIL OD 850G - N0 + Yy

f _ ]
8 Z = 8550] & epunyoud ogdeidsay
%ﬂﬁi// | = elguds| 'epeywr] ogSeldssy

0 = Bty

Z = SOIHUBW & BJUSWIAGH)
} L = SQUGLUOW 7 BIUIBUIACHY
(0 = OJIBLIAOW tuntUaN

EPIRS BiOH | epesus BiOH | ocorsapsaue sod opdeisdnass ap pies ap g)je esed ofreiun

..___:‘
%

Aof-‘

(V1S Bp sEne eind soupyg )
YAVOILIQOW MIANGCHX 3 3134ATY 30 v13gVL

b

SNV vavzuaa ZIN KOG YINVALL T YIONIONINT 50 VLSO VaNvdvd V0 =
) | 300VE VO 00YLST 30 vINYLIN0TS

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52 Num. 38429303 - Pég. 15
E .-,||'r|.ll :;'ﬂ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
iBER Namero do documento: 21011511435210100000036646734



S - VISELERN 30 VH DA -

VANINONYS YOR3d I 3 wmmm’:mm
! ) . dﬁ \/ SI0dwnasED
r’?ﬂkwﬁk".-’-?.f - ;W-—d‘ .WW PiSHRISINY

SINIOHNED

_-,@'M 70 Jm; )

J f’ "" e f-"éf_ VINEIIL

'L-WWIW &w - e r%’?a:ﬂ-d‘ He "'4:#,' M/ Wﬁﬂ" %W."’?EJ saunany

- I| J— J‘ eyingod
"‘mw“i?—:? :

En:-' W
saghioNoD | Baarzs Ge P77 » g 2 | s30tvoNy
T ey . o P
g wog S ot R e / & W‘%
¥ =
! SN
TEOHG N : TN
ey g ] i
i 4
08 B sOX0jiy YEVEP ﬁ
WS | el |1, bl I :5
A b A il !§
Lenbsod ‘oey b UEMLIE . Eu
MI G
|22
%,ae
T ]
"3'?‘ -4/7'['5? TEPTTITER %
7”#7’ £ ' .
- : 3 i
LU TS L
MNEJ;-‘M/ U 4 \ I N
—sanng qpf? ﬁy EEN T g
-BOIRLIGA ERALNUN &r.'FJ DF o€ @'T @y ?_331 o
ey vounedis olupe ‘w’yz‘:l
nesoy e jsnes R R TR R ggg
oyanam
P
o343 By VOV VSIS Ted Oy aInSe
SIITINY ST
uampérgm o 7 - W ’ 3&’ oD
ng? }é’ﬂ —72,..«; “,‘?ﬁ{.&?j’
BTHOSNILOWH | WIS TAMOIH0S SORONLY ,/7 / TANEMN OOVAER
| ipymEEn WY L v N EETLE iid

auonou e —-‘72"""?"""’” s %ﬁm -
BOMING | wimn YETIANS i | g WIS 0 S R OIS Odll
w | oudd ML AN oyAviana TV Oy I &'XWK/Q
W e [PLE > ¢ W ﬂ:ﬁf VISILSINY
o o oo o /2 30 vH104d
)= A“ _Q."J.E}" 2 SIONVNYZ VOVZNOD ZIn WOQ
omvnukowsss]  cum Vo YINNYYL 3 VIONIOUINE 30 WLIISOH

3aNVE ¥4 0OVYLS3 30 YINVIL3WD3S

H Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52 Num. 38429303 - Pég. 16
Fu; http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
% Numero do documento: 21011511435210100000036646734




-

T RGeS { .
i

7 AL {;

[ Baciente | // VAN m I"’V/ft.l/[/)‘i‘/‘*&’ INejamenw [eito | | camgnlo|
T e e Mt " T Horrio = Evolugio Miedica

RN P TR [N -

71 251 15500m] EV/2ah K . . )

| 3. Dipirona 02MLr AL EV 05/05h "' ot o] (A
: 2_Tikatl 20img + AD EV $2/12h il 05 |
X 5. Omeprazol 40mg EV/jejurm @

& Tremal 100mg + 100l ST 0,9% EV 8/8h SN
7.Nausedron 01 FA + AD EV #/8h SN

8. Clexane 40mg 5C/dja

9.55VV + GG 7 A

ﬁo& //f/W/ 479?‘?4__ rﬁ//?.fv///é?ﬁ%
”-f[' (1 Lj"ﬁ LL“?.G;, LICM N2

il

: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 11:43:52 Num. 38429303 - Pég. 17
.1.- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011511435210100000036646734
% Numero do documento: 21011511435210100000036646734




;@ GOVERN! SECRETARIA DE SAUDE
»i= DAP BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

CNPJ: 08.778.268/0001-50 | AV. Flodano Petxoto, 4700 - Malvinns - CEP 58432.800 / Campina Grande - PR
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1*VIA - Retencdo da Farmacia ou Drogaria

2" VIA - Orlentagio ao Paciente
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= ¥ Aspinatura ﬂg.lt{-dlm

IDENTIFICACAO DO FORNECEDCR

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
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e, & L ep pub-funguel
3% co duwa)
Ident: Org. Emi %}3 h ( aNa
Jep !
ok . Gpic 500 -p
(ar cc Qo)
Cidade: |
Assinatura 0o Farmacéutics
Telef = ST DATA: [ EN— __7;_
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DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
TN\) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)
\[%l CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD CU CARTEIRA DE
TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
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{ ) LALIDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190220887 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS Data do acidente: 21/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAC:\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PE ESQUERDO (LINSFRANC).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098375/19
Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS Data do acidente: 21/10/2018
- . DAVID BALBINO DOS
CPF: 704.752.134-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: COMPREV 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

Outros

DAVID BALBINO DOS SANTOS : 704.752.134-83

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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao 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 o0s 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: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: DAVID BALBINO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 704.752.134-83 CPF: 614.058.096-04
DAVID BALBINO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08132527920198150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove DAVID
BALBINO DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais
e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 22 de dezembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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