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

Numero: 0800073-13.2019.8.15.0831

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Araruna

Ultima distribuicdo : 18/10/2019
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

30/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO (AUTOR)

POLLYANNO HENRIQUE PEREIRA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

36119|30/10/2020 15:20 Peticdo Peticdo

776

36119|30/10/2020 15:20 2639100 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
77 nexo_02

36119|30/10/2020 15:20|12639100 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
783 T = — = =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
N2 Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180388398, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

by

a

g

z

2

g\

<«

3

S

[y}

3 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050977

-
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 15:20:47 Num. 36119777 - Pé.g. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103015204647200000034490095
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
N2 Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180388398.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13281034
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
N2 Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180388398, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

by

a

g

z

2

g\

<«

3

S

[y}

@ A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00040927

-
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 15:20:47 Num. 36119777 - Pé.g. 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103015204647200000034490095




C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
N2 Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180388398, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

by

a

g

z

2

g\

g

(o2}

s A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060055

o
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 15:20:47 Num. 36119777 - Pé.g. 4

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103015204647200000034490095




0 gt ‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mhmm

J

Pam mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

t

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEIM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario gque o formulario seja assinado pelo menor de

idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

e [T Lo dinth

a" "bqs DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

"‘%iw&_ﬂm g do Jacde 16385 n50 3 | Fcuae
. = ! Nﬁn‘h&f{gﬂ? Ec% ]
da Dol (8 | 59230 - 000

. - (G o

Declara, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residit no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
.

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

ﬁ{nEcusn INFORMAR ] SEM RENDA [T ATE RS 1.000,00 [T] AS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] R& 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7,001,00 ATE RS 10.000,00  [7] ACIMA DE RS 10.000,00

[/ CONTA POUPANCA, (Scmente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaa) O COH“CDRREHTE imdus

[ BRADESCO (237} [ BANCO DO BRASIL (001) [ 1ITAU (341) m::o
] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |
AGENCIA CONTA AGENCIA
NRC, o oA WA
I 1 7
| (=] ] o | AL
\ (Informar digito se axisti) tinfosmar digito se existir) [lnfmmaldlgﬂ:r}ﬁemm ,r'{'\

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a colﬁ"lg i
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, mediante o“crédl

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagdo do valor indenizado. ~ U
\-\._H:‘
. de de
Local & Data
@@’a wm.b&m Mf d1 %ﬁ”"’”’
Campo 1 - Assinatura do B!“Eﬁ:lérlu Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0L ¥0DL,2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 15:20:47

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103015204647200000034490095
3 Numero do documento: 20103015204647200000034490095
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

vt st i sk Ragpirs (FGAT

{0 i':‘i“'D‘“ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

>

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,

Sern rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido comn os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo
2-“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

| BB 104 -73 | obe

pmgs DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

%

[Nl.'lmetnda Sinistro ou ASL

Bo ﬁxmfﬂo. Hemtugue (oo Jiacede (630 dhes 03 | RecrnO
Endﬂ:c;aﬁ‘j LW &Mﬂf,{_&) Nimerno 2av% Ccamp!@ to &
""(“3 edta U | Binba de D.ahe™Y8  |Bgaze- oD
Email Telefare (DDD)
(§3)9 ¥ ¥ 605

cdpfa do comprovante de residéncia do endefen;u Igfc-mado.

Declara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

[ FAIXA DE RENDA MENSAL %@m% \

N RecusO e
ATE RS 5.

\‘ﬁ HENDA

LIRS 3.001,

[ ] ATE RS 1.000,00
1 R% 7.001,00 ATE RS 10.000,00

("1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(1 ACIMA DE RS 10.000,00

Rﬁgw JOOATERS 7

| CONTA

% CONTA CORRENTE {tados os bancos)

|| BRADESCO f' o) [far)
C Bradate ez
- i v i
(DA 7Y J[(FJ[Joaldd ][22 ]

{lefgrmar digito se existir)

L IInfwmardiqnn;eW
Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizade,

ﬁﬂm 04 se. Ditioorlons 2018

Local e Data

{Infarmas digito se existir) indarmar digito so existir)

w Campn 1 - Assinatura do Beneﬁcmm Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 VDO1,/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 15:20:47
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103015204647200000034490095
3 Numero do documento: 20103015204647200000034490095
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ettt b i o Y i L PUART

0 i‘:“l“ﬁ'ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LY

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEG_AL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formu ldrio devera ser preenchig!o com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leqal precisara assinar o formulario (no campo
2- “Assinatura do Reprasentante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anas - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

W

—
=

e | (B 36 45453 (Toangpla Heriuque: de Mokt

=
D.QRQS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

J 'rcnmllleta ,Hﬁf v L . E CPF tltl.ﬂad%gmzi 5‘51 ;{:-), Fri‘l;‘s:‘émc jm
E | : = Numero Complemento
_WF\?(LWAAQHUE% Bonfaco _ "oag |TEGEG.
et Bt cole Dealned ™ PR | “6¥230-000 |
SR G YRa L -0r%6

Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereo informado.
k.

-

" ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
XHECUSU INFORMAR | 1SEM REMDA ATE RS 1.000,00 _| RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000, -F;‘Fpi 5,001,00 ATE RS 7.000,00 1 RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 || ACIMA DE RS 10.000,00
ism}m;:j@;&‘ bancos abatko. Assinale uma opgio) . ~~\CONTA CORRENTE (tados os bancos)
{237)_LL TRMIEC DO BRASIL (001)  CTAU (341) g g -
. mm;m:;génen::u@ g, ATV [V 0% [£3F)
NEIA - A, L™ CONTA
M, 4 1“1"{‘ B \" hﬂ?‘:} :l\"': £ 8 - ’ o ::;Fmﬂl on 1RO, o
il .| V" AR | EFXF (¥ 1 [0l0492]( D
H timfar uﬁglmwﬂdw‘j,! 0 b o T l_lfn#;;llglm st existin) {informar digito se mestir] (nfarmar digite s exreir) p
s a

Declaro qbn 0s dados hggieéﬁus 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora ﬁ‘,ﬂq:._ﬁ r o pagamento da indenizago do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado' erédito, reconhego e dou plena quitagae do valor indenizado.

03 se_Quifilna o 2006

Local e Data

o ik

fampa 1 - Assinatura do Bene 0 Campo 2 - Assinatura do Reprasentante Legal

FAPPF.OO1 VOO1,/2017

%

o ) o Num. 36119777 - Pag. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103015204647200000034490095
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mitido pelo Banco Bradesco 5.A, em caso de perda ou roubo, comunique imediatamente

)BT 8 0010442 2

THORIZED SIGNATURE

Facil Bradewco 40

30 do Exterior

0800 704-8 381 (Dbt}
Wncia Audit iva ou de Fala
goris. OB00 727-99455

D D

9388 (Criscio
Ji | _I'f‘

Dune

-

NO EXTERIOR

rs Club
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@ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B b i e g s
o

Pm mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//'www. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusiva para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

r "I
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do

8T rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta Informada precisa ser de tularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idad! {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

["’%’“’" oot as ][E”Q%su%f&?]wmﬁ%%&&

mnosma:muRM|mmﬂn m#:cﬁnnmmm 5

muw quin o g bl Ol S 5?3"’?;%;3 %
i LS TG DR | e——

9}’ i P00 £ cma:c&,uﬂrg olt DeJry ™ PR L8 30-99Y
7 e GHTTE" 228,

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncis junto a Sequradora Lider = DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado,

o

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )

& RECUSO INFORMAR /_:\\“‘a SEM RENDA 1 ATE RS 1.000,00 (7] RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5090 e 15 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_| RS 7.001,00 ATE RS 14.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00

I CONTA mmmpf‘;i' - (¥ COMTA CORRENTE (1odos o3 bancus|
nnm

(| BRADESCO m Ao
I CAIXA ECON ] Rrodin g [QxH
- s gy Do~
! 3 - 493%3 & Erﬂoua;l ili]
L. [Ifemar digita se ewstir ) . digite se emsur] (informa digito 1= el
Declaro gue os dados bancirios séu e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento tdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena o do valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

QWM SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
SN 2 1* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE CACIMBA

DE DENTRO/PR e W

DELEGACIA DE POLICIA * )

DE CACIMBA DE DENTRO /
Livre n® 001/2018 & G
Ocorréncia n°124/2018 %@W
DESCRICAO:
Aos sete (07) dias do més de Agosto do ano de dois mil e Dezoito (2018), nesta
cidade de Cacimba de Dentro/PB, na Delegacia de Policia, sob a
responsabilidade do Bel. JOACIL DE LIMA MOREIRA, Delegado de Policia Civil,
comigo escrivdo de Policia Civil, al pelas 10h e30 min, compareceu o (a) Senhor
(a)
Nome: WALISSON HENRIQUE DE MACEDO , Idade; 24 anos, nascido em
23/07/1994, Nacionalidade: brasileira, Naturalidade: Rio de Janeiro/RJ,
Estado Civil: solteiro, Profissao servidor publico , Filiagdo: José Diniz de
Macedo e Rosangela Henrique de Macedo , Enderego: Rua Luiz Bonifacio
n® 226 Centro , Cacimba de Dentro/PB.
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO:
RG 4084702 SSP/PB
CPF: 107.396.274.14
HISTORICO
Noticiou: QUE no dia frinta de janeiro de 2018 por volta das 16:30 horas em
frente a  sua residéncia no endsreco acima mencionado sua genitora
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO portadora da RG n° 1209273 SSP/PB
e CPF 063.236.454.83 quando estava passando para outro lado da rua uma
motocicleta ndo identificada atropelou deixando caida no chao ndo prestando
socorro evadindo-se do local imediatamente. Que a genitora do noticiante foi
socorrida pelo SAMU para o hospital local da cidade de Cacimba de Dentro/PB,
onde foi atendida; Que apds o atendimento foi liberada para ir para casa ,e
que no dia seguinte (31/01/2018) continuou sentindo muitas dores. nao
suportando mais as dores na coluna, no 1° de fevereiro de 2018 as 09-00
horas retornou ao hospital local onde foi atendida anteriormente ,quando foi
atendida pelo medico 0 mesmo encaminhou para o hospital de trauma da cidade
de Campina Grande/PB onde foi constado uma fratura no pé direito & uma
fratura na coluna ficando sete dias internado no hospital de trauma e depois
transferida para o hospital Anténio Targino na a cidade de Capina Grande/PB,
onde passou por cirurgia ficando 5 dias internada. Que apresenta como
testemunhas Reginaldo Francelino Bezerra ,portador da RG 1248792 SSP/PB,
Residente Rua Alfredo Barela sn e Claudio dos Santos portador da RG
2242912 SSPIPB Residente a Rua Capitdao Pedro Moreira n°® 287 Centro
Cacimba de Dentro/PB ..Nada mais tendo a consignar, ciente (a) noticiante das
implicagdes penais contida no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, caso o
quanto aqui se reportou ndo for a verdade e depois de lido e achado conforme
vai devidamente assinado.

YAy

PREVIDENCIA S/A
27 Ao, 201

PROTOCOLO

AG. I0AQD PESSOA
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FO L|M6.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rt s s b L DR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E niecessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal").

‘ompleto da Vit (CPF da Vitima
%ﬁmﬂfmm;?gm ;ﬂg h“i )13, 236 . 454 - 'SBJ [30! of f JG(F
nzpnzsermnm LEGAL DA VITIMA i
Home completo da Representante Legal CPF do Representante legal
Ermall " |Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seqguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

k Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regida da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame da meu pedido de indenizagdo do Sequro DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragho permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardando, desde j, em me subm icia madica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéneia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, 5§17 do art. 3°da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nao significa prévia
medica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

-

O
1 £ l’?}'érm - :le: - :aii C&Q a‘é} de = Lo h\Sg\oﬂ
Q!%WJ o ;}{ZM%# di %C@*D&"

Campa 1- ﬁsslnatua do B:nel'E-irIn Campno 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOT VOO1,/2017
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| ESTADO DA PARAIBA Eg]
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAGIMBA DE DENTRO
i ' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE sus

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E
T

| 4L}

HOSPITAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA i i

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 4
UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO - UPS ( yoi-ELETVO, CARA

NOME: HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA ()02- URGENCIA.

CODIGO DO CNES: 2613409 CNPJ: 08.929.648/0001-59 () 03-ACIDENTE NO LOC
ENDEREGO: RUA SEVERINO CAMARA DA CUNHA a3 b g‘; gﬁfﬁﬁgﬁlﬁggm
MUNICIPIO: CACIMBA DE DENTRO ESTADO: F'ARAFEA ~ _UF: PB_ :' ; 06- OUTROS TIPOS DE
PACIENTR QuiMICOs E FisICi
ey PROC

A XL 2H

ot 5 e
NDMET[i_)é}Eﬂ-LLgl';”{'L_ M s Liz-“sexo. T ipape”
PROFISSAO: DDCUMENTU 1,205 0949

ENDERECO: A 12, i TR
MUNICIPIO: Coti O b= ESTADO: Earnc:le ur: 68 1V ;f cq W
CODIGO DO IBGE MUNICIPIO: ____ ¢/ J £5 4 G ONS Q05000 0% 15 ey
DATA DE NASC.:) € |0 ¢ 16T DATA DO ATENDIMENTO: 7 / _Lf Tl 7
RAGA / COR
[C] 1-BRANCA [C]2-PRETA [] 3-PARDA MEDICAGAD
[C] 4-AMARELA [ 5- INDIGENA [C] 99- SEM INFORMAGAO [] PRESCRITA E
ANAMNESE E EXAME FiSICO (SUMARIO) ] APLICADA E
PRESSAD ARTERIAL: _r"J TEMPERATURF\ SERVIGOS RE/
Jdltts N s V7 .
/2 6 L 2 L1
-:T- -._r:f{‘f ;/L’-:./-{ I ) =
— 3 , L?..I_I_
KBS DO(S) PROFI
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: /l w“‘ X
CHNS

RESULTADOS:

ASS. DO PACIENTE / ACOMPAN

ASS. DD REVISOR TECNICO - ca
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ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CACIMBA DE DENTRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

= A

sus

Riphemms
i b
e

MﬂUaHEDicAHEHTDS i
1. .f = A, 7= rlld

j; (7 Cavt

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS

NOME: HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA
CODIGO DO CNES: 2613409 CNPJ:_08.929.648/0001-59
ENDERECO: RUA SEVERINO CAMARA DA CUNHA

J01-ELETIVD, CARA

#) 02- URGENCIA.
) 03- ACIDENTE NO LOC
) 04- ACIDENTE NO TR#

{
{
{
{
{ )05-OUTROS TIPOS DI
{

MUNICIPIO: CACIMBA DE DENTR:gcéﬁI:DO: PARAIBA UF: PB ) 06- OUTROS TIPOS D
; Af o Cr o QUIMICOS E FisIC
NomME O 2 “"Sexo:_E__ IDADES S & oROC
PROFISSAD: DOCUMENTO:
ENDEREGO: [} /fa 2 HonoJ S
municipoCpty  Lor . VO ESTADO:_£5 UF;
CODIGO DO IBGE “?"N'CLP'D‘ D fo3i{pE CONs - -
A | I(; ] _DATA DO ATENDIMENTO: 2! Ly V- ya
DATA DE NASC 04 = glig 7 7 v;;{ 77
[] 1-BRANCA []2-PRETA ] 3-PARDA MEDICAGAO
[] 4-AMARELA [] 5- INDIGENA [] 99- SEM INFORMAGAO [} PRESCRITA E
ANAMNESE E EXAME FiSICO (SUMARID) | ICADA [
PRESSAO ARTERIAL: 7 TEMPERATURA: SERVICOS RE
- ) i ccnniilin
M”V /‘?/// At Z"’
/ 77 - S I
—_— k. -
B -1 ']
; ASS. DO(S) PROF
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE™ f bt
¢ — \ ons
_,--'—'_'_'-'_'_'__'_ R L F L : .
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i
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO

BANCO: 237
AGENCIA: 05787-8
CONTA: 000000010492-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC02211201805000000000023705787000000010492168750 PAGO
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el Gmm) SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
2% DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE

Ficha de Acolhimento

LName r',rc . [ RnAteguf, L L&rCel
[End 7 r_;_ Prg G v } Bairro: ~q 5,
[Data de Nasclmento : - LAd. - Ducumanto daldanuﬁc&r,ﬁc
[Qu&lxa f ]?‘. ¢ b7 —DatadoAtend: /. /- ¢ 7 I F Hora: s 7, Documento:
| Acidente de trabfﬁm? (_)Sim  ( )Nao

eEn ke Classificagéo de Risco
Nivel de consciéncia: {/‘),E-om ( JRegular ( )Baixo Aspecto: {/Calmo { )Faceis
Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
Pressdo arterial: / o s /E G2 Temperatura axllar:
Dosagem de HGT: Mucosas: {/')/ Normocorada ()
| Deambulaggo: ( ) Livre ( ) Cadeira de rodas (/jMaca

Estratificagao
{ ) Vermelho - atendimento imediato Amarelo - atendimlento alé
{ )Verde - atendimento até 4 horas { )Azul - atendimento a

&

Assinatura e éLn’mbo
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».0+" DAPARAIBA SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENTIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1590659 CLASS. DE RISCO: AMARELO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: OR.778.208/0038-52
Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 01/02/2018
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modela 07 Atendante : Vanesca Patricia Sales Do Nascmento
PACIENTE: ROSANGELA HENRIQUE CEP:58230000 MNascimento:26/047 1961
DE MACEDO

SentF Telsfgne: B1200129
Erdereco:RUA LUIS BONIFACIO i
Idade:054 Bairrc:CENTRO
Cidade: Cacimba de Dentro
RG: 1209273 N"226

Mome da Mie: ESTELIMA DE MACEDO

PEREIRA

CPF: 06323645483 Profissdo:AGRICLITORA

Responsdvel MARIA ELZA MACEDD —

CNS:70900684 ?35&&5
Atend-01/02/2018 '
Estado Civil:Casadoa) CONVENIOSUS

Haora: 133247
Motivo: ATROPELAMENTG POR MOTO tspecialidade

CHM: e
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DBS FICHA: o
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! et GOVE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

%54 DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISIC
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._+_"_,
7]
URGENCIA: [ ROTINA: | | Cof
DATA: HORA DA SOLICITAGAO: ;f«fﬁ?-‘- -
ok) o118 Carimbo & Assinatu
MOD, 002
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. 1 "'f ¢ £ b
bt cover SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Al g o~ oy
NG WM Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernai

Paciente: ¥ O Losicsren I SuaidD: 3-41 ]
(o eprcaomedica  f :
04/02/2D1B|DIETA (i 1 i N

SF 0,5% Z000ML IV 24H ,4.;% A 0E /
Dhpirona 2ML + AD BV G/EH Loees Jectih iz ) ¥ ..?,A)n( {]f:'!— Qe TN A
 Imuseomowsweoroevemssw - L1 M- T i _
_ OMEPRAZOL A0y 1 amp + sbd 10 W andin, =77 . I S

£  CAFTOPRIL 25MG VO &/0H SE PA> 180x 110 - A \ .:z__*._rt*_'r__ .

 soTan-cormempmorsoiocos AR i’-_‘»_é’r-ﬁ_} 1 og¥94 /| 7 &

, |CaBECERA ELEVADA 207 ATENGAOL L N )

A - 1 Arup

! . W ME L |:-

PRO

- ]
ifmrerm 100MG + SF 100ML IV DE 12/12H J Q@
4

TRAMAL 100MG +SF100ML IV DEB/EH SN

e e } y

|-
Y
T
g
s

e

Blavd S e [ o i
A T . - b >
ko j -
[
b g7 A U
|
A
LA | *
I"uL'
.\" 5 z
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Equipe de Neurocinirgla do Hospital de Emergncia @ Trauma Dom Luiz Gonzaga Famandes
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bt % SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
H LA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES REQUISIG

NOME: L%, | P : - ; -

11 25keaqn| AV [F| Y e

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA:
m[ e[ 8] e[ A"

DADOS CLINICDS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS: —
Rx de fz pasize (AF Hre )

URGENCIA: | | ROTINA: | | ,@ﬁgz
DATA: HORA DA SOLICITAGAO: i@f' : ?ﬁ
[}J_ [CA / AClY Carinfl Inaty
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: CRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
T e Gm‘EﬁNﬁ — o " Z
“ DA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

lFacIenI:a: ROSANGELA HENRIQUE

g1.er. ¥ Prescrigao Médica 4 .
DIETA P LIVRE A ¥
SF0. 0% 2000 mL av 24h, I‘r" 3 ﬂ-'»-_ Ja
Dipirona 2ML + AD EV 8i6h IR, e 0 T 2
Gelopratena 100mg*SFD,9% 200mL IV 12112k, A% e T 8
Meusedron Bmg + AD EV 88h 5N -
Omeprazol 40mg 1 amp + abd 10 mL IV ao dia, i ;I\'J
Capiopel 25 mg VIO se pa maior igusl a 180 x 110 mmhg, R
Tramadol 100mg + SF0.9%100mL IV &iBH g_?.'.ir J e e
S5V + CCGG! yil
Chexane 40mg SC 1xidia ! 1
REPOUSO ABSOLUTO i ;

Equipe de Neurecirurgla do Hospltsl de Emergineia & Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes.

. (o P 2afhns  ed¥arion
[

A 3 ¥ .
w
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| B :::::?u HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
| S— CAMPINA (ill:\!ii___)l-.'r—_lfﬂ R_AEE.A&

PACIENTE: | ROSANGELA HENRIQUES DE MACEDO

DATA DO EXAME: | 01/02/2018

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST®
METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com 2quipamento dindmico multifrequencial.
ANALISE:

Niio identificamos sinais de liquido livre intra-peritoneal, pleural ou pericardico no presente estudo.

Observagio: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na detecglo de lesdes em orglos sdlidos e viscers
ocas. ndo havendo critérios ecogrificos scguros para indicagio de alta hospitalar bascando-se apenas no resultado
negativo da ulirassonografia,
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/
ROSANGELA HENRIQUE
Dieta LIVRE / L/ ¥
SF0,9% 2000 mL ev 24h, /—’?“ Uz
Omeprazol 40mg 1 amp + abd 10 mL 1V a0 gia,
Clexane (Enoxsparina) 40mg SC 13Udia e l:l‘-’: o~
Waysedron 8mg IV se necessério %h Yoad
Sinais vitais 6/8h, {1 | -,\:.;'.1, } 24 o= ) }‘b—; 1_”)),-.-.
Equipe de Neurocirurgia do Hospital de Emergéncia @ Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes
05/02/2018
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© D208

"

HTCC-Painel Adminisirativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

OM19 0w

E LS

SERVICOS REALIZADOS:

DESTINO DO PACIENTE I I FH ;i hs.
CODIGO/PROCEDIMENTO
{ )Centra cirdrgica
{ Mta hospitalar £ [ A revelia
[ ¥nternacio (setor) \ [ JDecisdo Médica N PO ;N O O O A ) |
{ fTranferéncia a outro SEFCR au HOSPITAL { 10kito L | TR | OO [N I [

S 1 | O O O G N
O N | NN O ] O S

(

B : {

hip i10.1.1 14B/projetohicgimpreurgancia php?eontar= 1500658
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HOSPITAL ANTONIO TARGIN J PAGINA: 111
e SISTEMA DE CONTROLE CLINICO DATA: OTHE= D
sl a REGISTRO DE INTERNAGAD HORA: 16:37:21 °
Prontuério |IIIII. ' Atendimento (i ——
934807 WIE | 2ersses Iﬂ“ﬂllllll [ f" - w ™
A Da 0710212018 6:34
Paciente Sexo Est. Civil Dt MNasc. Telefone R.G.
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDQ | CPF: 6323645483 | F Csssdo 26/04/1863 SE1118208 1208273 TOSODBB4TEEIN5
Endorego Num. Compleme fissd
LLHS BOMIFACID il FI'.‘ - o " I
Bairro Cidade UF
CACIMEA DE DENTRO CACIMEA DE DENTRO FB
Nome da Mae
ESTELINA DE MACEDO PEREIRA vO
Respongavel Endereco - -
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO RUA oMISS 0DE AR 226
Bairre Cldade C &p Telafona
CACIMBA DE DENTRO CACIMBA DE DENTRO maﬂuc 230000  B6681320
Médico Atendente T wedicoAcompanhante . f{.al0 CESAT
1708 LUCIAND FERREIRA HOLANDA [CRM: 2648] | CPF 33883130430 ] 1708 LUCIAND mnnz:ﬂm‘&u:%cﬂﬁMI |
Procedimento Cid Lucid )
= e e  Belpnca
Enf* R ol a
g;;:r SECRETARIA SUS - e Ara ey 26 e
50 SUS R 2970 5,
Acomodagio D. g 5 -k "hh"f-
POSTO - ENFERMARIAC - LETO: patd ———
Data min. para alta - 07/02/2018 _ Data méx. para‘aita - 07/02/2018  Atendents -  SOCORRO

Resumo de Tratamento o | -
Acompanhante........7 %] Sim [ ] Nao Data admissado 07/02/2018 Data alta I _5.2‘! © a-! Id

Inlemacéo anterior..? ] 8im | ] Nao Hora admissao - Hora glta o) 2“ : OO
Alta...:  Curado,....... : [ ] Melhorado....... : | | Inalterado........ : [ | Clinica.. :Médica........ i | ]
Piorado........ I ] A pedido.......... ofl| 1 Indisciplina...... | 1 Cirdrgica..... ° [ |
Transfendo... - | 1 _Falen'_menlu;.: [__]_ Evasao........... | ] Obstétrica... : | ]
Diagnostico: = i M Cid
Internacao. ‘r{- Du I%DSOOI =_!) [Ml ‘i I| 'll
Defintiva L | | | |
Historico: B - B
ORTESE PROTESE
Nl lbhd ks
FACIENTE ATENDINA PELO (’.[ 19
Aoy sg — A i
LA TR L FNT & T 7
Alta -1 . =3 1Y TARoT™
e Ralo X: i CUJ,C;;'Q DR ey -.r.'-hlr.-."\.lr!
Transf- 3 ] Simples Entrada / f c : 1 “Yaa rETRAM
Obita -4 yr OBRADAS A0 US\
[ ] CiContraste Saida / i ey aésl"ﬁ o WIE
Motivo Fi 0y
. Caract. Trat. |____| |
[J] Sangue.:l IRl 11 AL 181 e[ 1p1 /e Ly 1€a, M
€. ponns/ L L laGEe e = &4 e
o pors/ Lk AGENGIA TRANSFUSIONAL G ;)?Q,?'O 4
Ug ;)6 | RXDECONTR 0ty £
REALIZADO EM, & | 00 20/K~&, SSo
<L 4,
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ANTONIO TARGING . N 043155
racaewre:_({) 2ANGHLA WEURALB D5 HpcsgD

CONVENID: == {1 4 .
CIRURGIA: Tp? Lﬁ fﬁ:b PE ﬂij%qpmiwﬁmﬁm“@@n%/mgg oara: Y ’ﬁﬂ_- F_Zg

¥

CIRURGIAO: < )9 AUXILIAR:

AUXILIAR;: ﬂr’l‘r M&‘}ﬂ/ 95 Wﬂﬁ/l/g mzsn:s:sn.—ﬁ’z;

HORARIO: INICLO:

MATERIAL [ auant

coo

P-DHENN_IN&

RGUA DESTILAER 710 ADAPTADOR Pl SORO ACIFLEX W°
1899 | AMINOFILINA g 110088 | AG, RAQUI 278D | ALGODAD CIA N* ;
;;?: :?.f“”m“ - 120088 | AG. RAQUI 2580 | ALGOGAO SiA N ==
oy ATROP £T9 ] | 181281 | AG RAGUI P/ OBESO O CROVADO AN . :
1902 | BICARBONATO DE SODIO M AGULHA DESCARTAVEL N* 1Y ::IIBDND?N. . =
4850 | CEFALOTINA 1 AGULHA PERIDURAL N* =
g FITA CARDIACA
122769 | CEFATOLINA 19 AGULHA RAQUI N* - —t o
1767 | CEFTRIAXDNA 5 | ! | moNocrvin  d o) gV E ]
[ Toeees | CeTRoPROFEG I Je—— ALGUDAD HIDROFILD 44 . MONCNYLON N° ! ]
1810 | CLOAETO DE POTASEI0 L9113 | ALGODAD ORTOPEDICO PROLENE N ] ]
2003 | CLORETO DE 50010 T ATADURACREPON N - /) | /) 27 L |
e — s T Sy
285 | DICLOPEN | 2398 | sotsacoLosTouA | i aa O GENADA
5873 | DOPAMINA ' CANULA TRAQUEOSTOMIA N | | 304000 | cLomexiomA
J:m: EFEDRINA, 7| | 211958 | CAPA PARAVIDEQ | [ 2631 | eTen —
335 | FENERGAN 1 |
2008 Rt 2429 | CATETER OXIGENIO s 3603 | PYPI DEGERMANTE Ty
i s . 21880 | COLETOR URINA ABERTO = L 3611 | PVPI TOPICO LA |
oo Tocoseem— 0448 | 0T | [ 221 | coleToR URmAFEGHAGS
2054 | GLUCONATG OE CALGIO = COMPRESSAS — o e S
I - 1 [142341 | coMPRESSAS 75335 . _.' R Coraits | ]
2062 i HETUCLWIDI: [ | DRENO PENROSE e £ | ' | ASPIRADCH ELETRICD i ;‘ r
37855 | NAUSEDRON 8mg | DRENO SUCCAO N 2 'of | BISTURI ELETRICD T
G006 | OMEPRAZOL 1 . DREMDTbmrr iy ' CAPNOGRAFD 1
::;:; PROSTIGMINE A4 58587 | ELETROCO ﬂ = [ CRANIDTOMO i
s [ SR I T A — - ——
(o338 | SOLUMEDRGL 303mg L | 287391 | £QUIPO PIARTROSCOPIA - (erosa0Pico GRUR
TORADOL | 2615 | ESPARADRAPD 5LV Hrm::r::mn !
1 | 2017 | FraGLICEMIA = -
f OXID0 MITROSO W
142220 | GAZES 750715 Sd 1IN [ oxGBNO T Af 1] |7
GAZES OMMETRODEPULSON =
3425 | GELFOAN ] VAGUO E.- ;’E '
0817 | GILETE
[ GUENDEL e | 9158 | MANITOL 0% o |
174459 | PURISOLE 1000mi =i
| 3468 | INTRACATH '
83881 | 8 FISIOLOGICO 1000mi [ |
L JELCON' 44 Jf.‘?" 98223 | 5. FISIOLOGICO 100mi |
!_ | LAMINABISTURIN® 1S4 j‘u Fal §172 | 'S FISIOLOGICO 250m
| 132708 | LUVASB.S " 9184 | 5. FISIOLOGICO 500m L5
111209 | LUVAS 7.0 9180 | 8. GLICOSADO 250m )
40126 | LUVAS 7.6 7 9189 | 5 GUCOSADO S00mi =
2522 | LVAS 8.0 & 9148 | 8 AINGER 800mi
Sl . 49870 | LUVAS 85 134488 | VOLUMEN 8%
| 126233 | cisATRACURID 68752 | MICROPORE LARGO s ;
Fa) . Ve P
i1 | EroupaTo — SCALPS I - SLlbLial
FENTANIL [#5) 3735 | SERINGADE 01cc
2001 | LIDOCAINA 2% £V .
2119 | LIDOCANA I £ 3700 | SERINGA DE 0doc
Jz{;g LIDOCAINA GELEA S 3718 | SERINGA DE 05cc 1P
2160 | NEOCAINA 5% CiV - 3650 | SERINGA DE 10cs ri |
: a: ::3::“;«“ — | | 3897 | SERINGADE 20cc ek
i lem_wpe A . 341787 | SERINGA DE B0cc (bleo lengaicurto) (AN
142384 | NOVAPUPI Y : SONDA FOLEY N “JAA 01/ S o Iy
97440 | NOVAPUP) IS0BARICA SONDA NELATON RIS o) TR N e |
264580 | NOVAPUPI SV Y TPRE S e e TS ’
— SONDANSG 7 NEV pae—— v I |
16 | PANCURONID SONDA . NEVT '
82031 | PROPOFOL — RER ; ~ENey '
| 142451 | Rocurtnio | 33637 | SURGICEL [ <4 Ao AS/4 |
11 4081 | TorneiRamIviAS dZ1 - 20i3 —1 ~

| 24678 | SEVORANE
1945 | YLESTESIN SPRAY TUBO ENDOTRAQUEALN® 1.5 | A1 SEal |
&AL T L —M IO A em'-h?ﬁ V531 aamT BT
LA “? ’
f
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| -4 GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[ e CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Exame:01/02/2018

Exame: Tomografia Computadorizada de Coluna Lombar

Técnica:
—  Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos interessando os interespacos

Indicagao: S

Andlise:
— Fratura cominutiva no corpo vertebral de L3, com extensio para o muro posterior,
com sinais de retropulsdo, comprimindo a face ventral do saco dural, sem extensdo

para os neuroforames. Nao ha sinais de envolvimento dos pediculos por fratura nem
dos elementos vertebrais posteriores.

— Nao ha evidéncia de hemiagao discal significativa, seja difusa ou localizada nos interespagos
estudades.

— Demais porges do sace dural e tecido adiposo epidural de configurac@o anatdmica.

»,
' p
IQ}MM f e M.‘Efxqﬂcj{ﬂ f{:“{/!'ﬂ
" Dr.Ramonie de Miranda Araujo
Médico Radiologista - Membro Titular do C.B.R.
CRM-FB 8220

WAS AL
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LAUDO RADIOLOGICO

INICTAT=FRATURA DF COLUNA LCMBAR

CONTROL®=FRATURA D% COLUNA LOMBAR COM QST SSIFT™S™

patal7 , 02, 17 aos Santo

SENTE ATENDIDO PELO SUL
0 HOSPITAL A7 "3NI0 TARGING
CUJAS DESPEZAS FORAM

COBRADAS AO SUS
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ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
54 ANOS
0110064516 Dt Coleta: 08/02/2018 - 08:34:15
"WOra)  RAFAEL RODRIGUES HOLANDA/1291
Convenlo: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO PRD SH N G U E

Emissio.  08/02/2018-12:36:53 Local CIRURGICA diagnostico

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGHAMA Valores Encontrados valores de Referéncia
Hemicias 4,04 milh/mm3 3.0 a 6.70
nglgbina T 13,0 g/dL H: 13,5 & 1B,0 M: 12,0 a 16,0
Hmtﬁcrito S PN D R— s . R ——
BB, T s & 80.0 - 8.0
:-tcu G- 32,2 g 26.0 - 32.0
r_'ur_'u SR IEERIORE. e i -
ﬁﬁw e e eI FBSREE N T i e e
56;;-“ ﬁ;;?ﬂ;lﬁ;‘:"""-””“ e, - “‘“‘Hﬁmﬂﬂitﬂﬂﬂ. Nnrm:romiu.
LetcScitos 11354 Jmm3 1800 - 10000
Bl“onqt-! e e e ¥ FETEY 2 ] == g
slegwent.adgs e T 90 10219 < 46-67 1.820-6,700
Bosinéfilos TS 114 1-5 36-500
Emaéfilag Y. . h - o
Lin:dcitun T - . . ) 795 20-35 B00-3.500
Linfécitos reativos ) 0 0 6-1 0-100
Hc;:.;ﬁ:n.:itn;"mm. S il s - 2 227 2-10 T2-1000
Siria!tancl. ------- o | -"T.nucncitoae. Neutrofilia.
PWUIT&S T i .llTDDIJ Jmm3 140.000 * 450.000
Eﬁriﬂ?l&wﬂtﬁrla ........... Plaguetas normais aoc exame do esfregago.
netoda, avromGRo xmisce
Material: SAMGUE TOTAL
i
/ N\
Y S J.*"k . ,
: Dra.TaT{t-:jli_:::;%’;onsa "‘3r013 ! \"\
X 'auamnc's;:’?_c:urda&gr?urmmn -{x\{.,’ \g_ \

Acesse seus resultados: @ www.labprasangue.com.br  Central de Atendimento: | 8321025577 832102 5585 b3 dmgigio

LMHDADE CATRNGLIERA

QUEIMADAS

Todos 05 i podesT s inluencisios por MIBHCHTANTS, ES1300 Neitlagias; | DOMROUR DI GUIAMEAGE: e
ACRIOQILE B DUNTES. ACRriES Sy Mdica (e ConGilgaes de twpeeta ok o o o e o << ool Lok .
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AT ... TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO
ANTONIO TARGING

[

O presente Terni> de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
responsdve!, quaric aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirlrgico ao qual sera
s ibmetido. com:p ementando as informagBes prestadas pelo seu mécico e pela equipe de
profissiorais e presiadores de servigos co Hospital Antdnio Targino.

Mome do Pacient>: B RG:_
Mome do Médizo: __ CRM:

Frocedimento Ciirgico:

1. 'ui informado que as avaliagdes ¢ exames realizados reviziaram alteragdes e diagnésticos de meu
estado de saide, com indicagdo de realizagio do procedimento ciriirgico descrito acima.

2 Recebi do meu médico rodas as informagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios ¢
alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram
respondidas satisfatoriamente.

1, Compreendc gue duran'e 0 procedimento poderdo aprescntar-se¢ outras situagdes ainda niio
diagnosticadas, assim como poderdio ocorrer situaces imprevisiveis. Estou ciente que em
precedimentos mudicos invasivos, como o proposte, podem ocorrer cpmplicagdes gerais.

4. Tstou ciente de que para realizar o procedimento proposic, serd necessdrio o emprego da
anestesia, cujos 1€1030s, 18 técnicas ¢ s farmacos serdo incicados pelo médico anestesista, estando
também ciente di:s riscos ¢ beneficios & alternativa.

5. Autorizo guidgazr oviro procedimen o, exame, tratamenic e/ou ¢irurgia, incluindo transfusdo de
sangue ou hemodgsivacos, em situagfies imprevistas gue POSSam OCOITEr € necessiiem de cuidados
diferentes daqueles inicialmente propostos.

6. Autorizo que qualquer orgéo ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para
exames histopatologicos ou microbiolcgicos pertinentes.

7. Confirmo que recebi explicagdes, li. compreendo e coneordo com tudo que me foi esclarecido e
que me foi corcedido a oportunidade de anular ou questionar qualquer pardgrafo cu palavras com
as quais nfio con:ordasse. Assim tendo conhecimerto, autorizo a realizagdo do procedimento

proposto.
Assinatura do paciente e/ou responsavel; 240 = Y : b
PACIENTE £72K0ID0 PELO SUR 0 ;
N IO N hg{}}gimﬁmde.r}demde m}g;
CUJAS B S d FORAM

__COBRADAS AG SUS

Codigo de Lhica M dwy - Art 22", E vedado so médico deixer de abter consenlimento ¢o paciente ou de seu representante legal apos
esclnrece-1o sobre o proced:menic 8 ser reslizado, salve em caso de misco fminente de morie.

Ari. 34% E vedado s médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, g ictivos do tratamento,
| - cscio dlizela possa lhe provecar dano, devenido, a0, i . ;
salvo quando & COMUT-C3E ilircla p provocar dano, 0, NEsSE LB MEW} sey representante legal.

COW PRE‘.J*_'EH.E Qiirﬂcm S/A |
[ 22 Akl 208

| PROTOCOLO
|AG. /OAQ PESSOA|
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MEPALICA FEDENATIVA 0O BRASIL
ESTADO DA PARA(BA V=02
SECRETARIA U SEGURANCA € A DEFESA SOTIAL P-0D49
mmwmmf“m »
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SR 1.200.273 -2 vIA (A% 25/08/2012
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180388398 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA 3° VERTEBRA LOMBAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DA COLUNA LOMBAR.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DA COLUNA LOMBAR.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 15:20:47 Num. 36119777 - Pég. 64
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0306881/18
Nuamero do Sinistro: 3180388398
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018
. ) . Ded . . ROSANGELA HENRIQUE
CPF: 063.236.454-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE MACEDO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO : 063.236.454-83
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 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.

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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 063.236.454-83 CPF: 105.999.304-03
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 15:20:47 Num. 36119777 - Pég. 65




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0306881/18
Nuamero do Sinistro: 3180388398
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018
. ) . Ded . . ROSANGELA HENRIQUE
CPF: 063.236.454-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE MACEDO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO : 063.236.454-83
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 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.

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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 063.236.454-83 CPF: 109.758.064-40
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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Nuamero do Sinistro: 3180388398
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018
. ) . Ded . . ROSANGELA HENRIQUE
CPF: 063.236.454-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE MACEDO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO : 063.236.454-83
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 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.

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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 063.236.454-83 CPF: 105.999.304-03
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180388398 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA 3° VERTEBRA LOMBAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DA COLUNA LOMBAR.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DA COLUNA LOMBAR.

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 completa da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! R
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Num. 36119777 - Pag. 68




2639100- C3/ 2019-04777/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE ARARUNA/PB

Processo: 08000731320198150831

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagcdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ARARUNA, 28 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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