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

04/02/2021
NUmero: 0842128-58.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 29/07/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS ANTONIO DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190131960 Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 09/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
ﬁ' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

Q

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020962

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.

Atenciosamente,

~

<

Seguradora Lider-DPVAT 2
(=2}

. ~ (]

Estamos aqui para Vocé o
s
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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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190131960 Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 09/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ANTONIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: CARLOS ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000029151-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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G e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B et 4 i i Bt ]
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Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou D800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
SEIm FasUiras, para correta andlise do seu pedidoe de indenizacao, 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,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Regresentants Legal precisard assinar o formulario (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™.

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessdrio que o Benefcidrio seja assistido por sey "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).

0O formulario devera ser preenchide com os dades do bereficirio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Eeneﬂc]ﬁrm "} & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

(oressmessis ) G Ta367418 | BarlSs A mmm

S DO RECEBEDOR DA IHBEHIIM"AO BENEF!CMRID ou REPRESEHTANTE LEGAL

(Sertn wm o Sl 555G Rcuro

j | Mdmeara Camplementn

Al %‘aaé e yao. i“‘“""’P@ 1 BEONF ~ 48

Ermall Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova de eesidéncia junto a Sequrardora Lider - DPYAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
Lcdpia do comprovante de residénda do endzareco informado

i = ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
MECUSD IMFORMAR SEM RENDA ATE RS 100000 __| RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
__| RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5007 .00-ATE RS 7.000,00 ACIMA DE RS 10:000,00
MDNTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgbo) ~ COMNTA CORRENTE [todos os bancos)
p 4]
| IBRADESCO(237) [ BANCODOBRASILOY 1Al (241 R  ume
_ QA ECONOMICA FEDERAL {1041
AGENCIA CONTA MIENCIA
: __ by g 2 © f6‘ i on
firdormar digao se exlstin [i58 ‘nrrar.mql |:| 5 ERISSE Mrormar digito e enstin)

¥

Declaro que os dados bancirios sd3a de minha titularidade e, comprovada a cobertura securi
Seguradora Lider a efetuar o pagamenrto da indenizacic do Segurc DPVAT, mediante o crédit
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Campo 1 - Assinatura do Bensficiano Camgo 1 - Assinatura do Representante Legal
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" SECRETARIA DE ESTADO DA
8 SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
* Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de

Veiculos da Capital

POLICIA :g: GOVERNO
CIVIL ™.

PARAIEBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

" 01532.01.2

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N° 01532.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 13:18 horas
do dia 13 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, € nesta Delepacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Dinpiz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Apente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Carlos Antdnio da Silva, CPF n® 034.123.574-13, nacionalidade
brasileira, estado civil solieirofa), identidade de género masculino, profissio Ajudanie de Serralheiro, fitho(a)
de Josefa Maria da Coneeigdio ¢ Nio Deelarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidoda) em 1 2/08/1975 (43 anos
de idade), residente e domiciliade(s) no(a) Rua Francisca Maria da Conceigiio, N 35, bairro Mandacaru, tendo
como ponto de referéncia Colégio Violetn Formiga, na cidade de Jodo Pessoa/PB. telefone(s) para contato (83)
H8732-6746.

Dados dofs) Fatos:

Local; Rua Antdnio Silva Neto, Em Frente A Cageps, Jodo Pessca/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local:
via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 09/1 1717 15:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava na garupa da MOTOCICLETA HONDA/POP 100, VERMELHA, 2011/2012, PLACA
OFET790/PR, CHASS] 9C2HBO210CR417506, registrada em nome de JOSE DEONILO GOMES, conduzida
por ISRAEL SOARES DO NASCIMENTO, quando foram atingidos na lateral direita por uma CAMIONETE
NAO IDENTIFICADA; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LALDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PR, DATADO DE 15.03.2018, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorridofa) pelos BOMBEIROS: Que o condutor teve
fenmentos leves; Que ndo deseja representar cormmalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida é verdade. Dou fé.

/.”" = E‘gfﬁ"’ 07 e Lty & St
FABIANA DE LIMA BEZERRA CARLOS ANTONIO DA SILVA
Agente de Investigicao Noticiante

Jodo Pessoa/PB, 13 de agosto de 2018,

| &GowRED

|
 COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIAS/A. |
14 PEV. 2019 I

PROTOLCULO
AG. 1IDAD FESSA

M
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190131960 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 12:02:39 Num. 39090234 - Pég. 6
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Q LID.ER DECLARAGAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyhwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivg para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s ™

INFORMAGDOES PARA PREENCHIMENTOD:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 & 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mée ou tulor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

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

Cazos com vitlma Interditada com curador - MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

\, »,
Fai A

(BEITTO Mond da, DlrallG3T2352413 BHITT1901F

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Home completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emall Telefone (DO0)

Declarn, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

= Assinalar uma das opgbes abalxo:
[ Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguio
DPVAT; ou

: ,L‘:’D estabeleciments do IML que alende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a coberlura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tagdo sem 2 apresentaciio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da

:!miWIUdH DPVAT para a correta avallagio da existéncla e afericho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3= da Lel n®
1947 i ¥

Daclara alnda estar ciente de que a autorizacho para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordiincia WHUMMM
médica ou rentincla 3o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo, p ""—‘#ﬂ& N
: / &

o 0 ot

e J

7 .

1 - Assinatura do Beneficidrio Campe 7 - Assinatur do Representante Legal

Campa

DALLOOL VOOL 2017
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANTONIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000029151-6

Nr. da Autenticagdo F4E84741BA50FF3A

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 12:02:39 Num. 39090234 - Pég. 9
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0 Shpasion DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B sy s b i IPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

,

i
INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénice:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGD=296136

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de ldentificacdo pessoal, infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formuldrio, nido impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

'Superintendéncia de Seguras Privadas — SUSEP drgda responsivel pela controle & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZacan & ressequin,

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as acorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

%, A

Pelo exposto, eu | &g%ﬁﬂﬁ}glhgi é;h“[; q}-uﬂ'fn%_clﬁgu tal no CPF sobo Ne O'&ﬁ'__ 51:1 %;?Q

na quahdadedeProcuradnrla}.’lntermedl& ?a] Be ficidria; (’Aﬂ"'l 4] r\}ﬂ lDHU-L le'\ Jf[ inscrito

) no CPF sob o N° do sinistro de DPVAT cobertura w1 Uqg{ {jé’? da Vitima
IO ED | f_}'\"lt{ oD Cbl hﬁﬁ . inscrito (a) no CPF sab o Ne [ Ef y i -f_):"_ ‘!I'_‘! —conforme

dmrmmal;w da Circular Susep 445/13:

[ Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

(FRecuso informar

Declaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presents declaracio implicara na sangio penal prevista na art. 299 do Cadigo Penal.

Enderegn - D = B NG Camplemento
gk fircal hoc €. Duade T3 1

Eairro ado

_L__}'EJ_‘A.E‘-?\: {,;1-%3:. LY 25! ? Vol o 5% %‘g‘tﬂﬁ agq

Email ™ [ Telefone comercialDOO}_ . Tuelnne cebular (0L

BGles- 9363 [S%e > GoC

Sow Qi 04 s oW DA sesdo

Local & Data

Assinatura do Declarante
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu__ 30 D0iovs Lo Gonnos

RG 39 AUR , data de  expedicio { fﬁi:,}_af g
Grgélﬁﬁﬂﬁj!’:} , portador do CPF n° AL 039, 24 3] com
domiclio na cidade de _CQD (¥aes . no Estado de

Og: E > EE onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
2 b s i

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de mlnha pmpnedade na data do acidente ocorrido com a
vitima - :fi‘\ 0 cujp o  condutor era

¥

5 =P

VelculoalbcLeld
Modelo: Komalox H}Up oo

Ano: jL.!Brlf_JL'La- |I
Placa: OFE 138 Ol 15 o 433506
iy

Chassi: CJd + B 033
Local e Data: e pxnvoé 35 108) (§

Data do Acidente: GOJI A
-é Fag’ ﬁ ; Eé 5; ) Decarlinto
Assinatdra do Declarante = TOTOfTh

™ Deccrlinm ok
‘ et s s '_.’.'_..
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE CARLOS ANTONIO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 12/08/75
NOME DA MAE JOSEFA MARIA DA CONCEICAOQ
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.* |1.040.384
DATA DO ATENDIMENTO 09117
HORA DO ATENDIMENTO 15:41
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA NA PERNA DIREITA.
CiD 10 582.2

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, ferimento em pemna direita, nega perda da consciéncia, Torax e abdomen sem queixas.
Presenga de fratura exposta em perna direita. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna direita

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura em perna direita

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuacio.
ALTA HOSPITALAR: 081117 |
DATA DA EMISSAO: 15/03/18 |

Dr. José de Almeida.
CRM: 2329/P
ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

;ﬁ}a

| T
COMPREV SEGURGE £ FREVIDENCIA Sih, ﬂ
ey, 2019
FRUIOCOLO
AB. JOAD PEBENA
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+-: e\ ervneiha Brasieinn B?’”"""” Estatush dis Emerginci s Trums GOVERN

Senador Humberto Lucena DA m
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel:
CNES: 6121221
Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
CARLOS ANTONIO DA SILVA 1040384 09/11/2017 15:41:01
Ciata de nascimento  idade Sexo CNS Tetefone de Conialo
12/08/1975 42 Masculine 298002276237033 (83) BTI26T46
hNEe Prontuaric
JOSEFA MARIA DA CONCEICAOQ
Enderego Barro Munic ipio UF
S0 Bernardo, 2B Alto do Céu JOAD PESSODA PB
Acidents Mativo Profasional N Cons, Regional
VBCULO XMOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONALDO TORRES DINIZ 10647/PB
Data/Hara Classificagdo DatraiHora Prescrigao
091112017 15:41:01 09/11/201T 15:57:53
Convénio N Malricula Senha
sUs
Anamnese

£ CIENTE TRAZIDO PELO SAMU BM PRANCHA RIGIDA E COM COLAR CERVICAL RELATANDO HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COLISAQ
MOTO - CARRD, HA 30 MINUTOS, QUEXA-SE DE DOR E FERMENTO EM PERNA DIRETA, NEGA PERDA DA CONSCENCIA, VOMTOS, CERVICALGIA. DOR
TORACICA E ABDOMNAL, NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA EPATOLOGIAS PREVIAS. NAD SE RECORDA DE HISTORICO VACINAL PARA TETAND.
CONSCIENTE, DRIENTADO, EUPNEICO, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL PRESENGA DE FRATURA EXPOSTA EM PERNA DIREITA; TORAX COM
ExXPANSEILIDADE SIMETRICA; ABDOME FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAD; MOBILIDADE DE MEMBROS SUPERICRES E PERNA ESQUERDA
PRESERVADA, COMOUTA; 1 - SOLICITO AVALIAGAD DA ORTOPEDIA E CIRURGIA VASCULAR 2 - SOLICITO RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA, 3 -
FRESCREVO SRL. DIFRONA, CETOPROFEND, TRAMADOL, TETANOGAMMA E CEFALOTINA; 4 - LBERADO DA CIRURGIS GERAL.

Mesa

MEDICACAO

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 10 ML DEAD)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA, (OBSERVAGOES: DILLIR EM 10 ML DE AD)

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAEV.,, AGORA, (OBSERVAGOES: DILLIR EM 100 ML DE
SORO AS

TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 250,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MGVIAEV, AGORA
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000.0 ML VIA EV., CONTINUA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS

SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA
SOLICITACAO DE PARECER CIRURGIA VASCULAR

EXAME DE IMAGEM I
RADIOGRAFRA DE PERNA DIREITA COMPREV SECI'EAC £ BRE are
TN S,
CID10 f i i s '
Cédigo Descrigdo [ - !
Ti4.9 Traumetismo nao especificado Fv-. :x:‘ UULY ]
--------- EETNT P
|Conduta -
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. .Em dbsénral;éo

CARLOS ANTONIO DA SILVA LEQNALDO TORRES DINZ
(CRM: 10647/PB)

Boletim registrado por: ALYSSON JOSE LIMA DA SILVA em 09/11/2017 15:42:16
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Conduta

\Alla médica |
Alta Hospitalar

Pholih |
| ALDERTT Diwia @ s
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* Uruz ) L-.rmrL!-nu. Frusileirn Hespital Estadusl de Emergéncia e Trauma ﬁ GWERNO
Wbt T s DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciante BAE DatafHera Entrada Dala Baixa
CARLOS ANTONIO DA SILVA 1040384 09/11/2017 15:41:0
Cata da nascimento  ldade Sexo CNS Telefone de Contalo
12/08/19T5 42 Masculine #98002276237033 (B83) BT326746
e Proniudrio
JOSEFA MARIA DA CONCECAO
Endarego Barro Municipio UF
Sia Bernardo, 26 Allo do Céu JOAD PESSOA PB
Acidentis Meotive Profissional N Cons. Reglonal
VECULD X MOTO ACIDENTE DEMOTOCICLETA MARCOS BARBOSA DE SOUZA JUNIOR G926/PB
Data’Hora Classificagag Data'Hora Prescrigio
09/41/2017 15:41:01 09/11/2017 17:40:41
Convania W Matricula Senha
sUs
———
’:ﬂ amnese [

P CIENTE W ITIMA DEA[I}BWTEWTDKGNWOOMWURGDEFR&W EXPOSTA EM PERNA DIREIRA, AD EXANE ESTAVEL |
HEMODINA MICAMENTE MID: EXPOSICAO OSSEA +AUSENCIA DE SANGRANENTO ATIVG +PULSOS DISTAIS PRESENTES CD: ALTA DA VASCLLAR

Dados coletados anteriormente utilizar na impresséo? '

Conduta '
Em observacao

CARLOS ANTONIO DA SILVA MARCOS BA DE SOUZA JUMIOR
{: BARE/PE)

Boletim registrado por: ALYSSON JOSE LIMA DA SILVA em 09/11/2017 15:42:16
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‘Commlaro Hospltaer e
CERTIDAO

N° 0106/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 76752 e Prontuario n® 2017.11.001361 pertencentes a
CARLOS ANTONIO DA SILVA dia 26/08/2018 as 02HO1min, vitima de colisdo carro x
moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido avaliagéo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico | dia 09/11/2017,
23/11/2017, 30/11/2017, 26/01/2018, 06/02/2018, 19/03/2018 com alta médica dia
08/04/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a satde,

dato e assino a presente certidao,
|

2019 |
|

Jodo Pessoa, 04 de fevereiro d

Roséngels M. Escorel Almeidy

Medica ¢a Vigianca & Sa0g

CAli-D3 3683

Médica da Vigilancia a #Mé
CRM/PB 3883

COMPREV
COMPREV SEGURGS E PREVIDENCIA S/A, |

14 FEV. 2019

' PROTOCOLO |
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PREFEITURA MUNICIFAL DE JOAQ PESSOA Fiocha Nr: 76752 Ard: Hao Req
i PLE!’(.I I{US?J TALAR MANGAREIRA GOV. THHCISID BURITY Data:i 09/11/2017 i
ENTE r*S*’“ﬁL JosSE CosSTA uUﬂRTE S5/H " Hoza: 19:01:44 I

| 1

Ed:Jﬂnﬁ"h SHCA Fone: (83)3214-1980 . Racepcionista; |[ANA CLAUDIA XAVIER
) - " CHPa: Clinica: ORTOREDIA ’
GADOS DO BRCIENTE Num. de vezes atendidos: (1
Nome: CARLOS ANTONIO DR SILVA ¥um,. Prontuario: 2017.1%1./001361
CHS: T04803051210145 Sexo: M IDENTIDADE: 283%087 Fone: 988243652
Matural: JOAQ PESSOASER Data Masc.: 12/08/1975 Id: 42 ano(s}

Entl.: RUA SAC BERNARDS, 26

Bairre: ALTO DO CEY  Cldade: JOMO PESSOA UF :FB
Mag: JCSEFA MARIA Pm COMNCEICRO Pai:
Raca: SEN INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupasic: SERRALHEIRO SEM ESPECIFICACAQ Estado Civil: SOLTEIRO{A)
FORMACOES DE PNTRADA Escolaridade: |

. ESPOSA.

ﬂ.nsnﬂnsa\rﬂl; / SEM DOCUMENTO: SD ]
Procadencia: MGSPITAL DO TRAUMA
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~sncess utilidade: AMBULANCIA

¥ijima de acidente por: COLISAQ MOTO C/ CARRO AS 16HRS “CONDUTOR MOTOP

Vitisa de wiocléncia por: EM J
I Zase Pelicaal

- 8 -

PRE-CLHETLIA

CONMDPBICOES DO PACIENTE AD SER ATENRIDO
Tipd oo Clagsificacio

. i | Aparentamente Bem [ | Grave
\h\] Politraumarizade | [ ] Cenwulsao
altir [ I“\Hemor:'ag!.a [ ] Dispinels
: IHCe iarreia [ 1 Agitado
o Regular [ 1 Chocade
{1 Vomito ¥

Observacaa

}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 12:02:39
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020412023893900000037263222
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

missiio: / ,Q/_
nemes Q0 060 ATONN 410 S ol
Pmntu;i.no'v” i " Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro: |
Cidade: Estado: Fone: meissﬂq
Sexa: F( YM( ] Cor: Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: Data de Nasmmcmo "

QPD: Zx @!M W M /{7 3;‘

Interrogatério Sintomatolégico . 7
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso Kgem [ JPrurido [ ]St
|Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ ]Oulms:‘

-“".-'i'lﬂ:
Cabecga ¢ Pescogo: [ JCefaléia [ )Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Elpistﬂxc
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigdo: Visiio:
— |AReACV:[ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[.IDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ JDor [ Pirose [ ]JSolugo [ JRegurgitagdo [ ]Hcmat::mese [ INduseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ [Constipagdo [ ]Aumer:tn de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ JOligiria [ ]Nnctuna[ ]Hcmatﬁna
[]Ma Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pds-rcpcusu [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema | ]Crepitagio [ ]Fraqueza []Armﬂé [ '|Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Mutrimdadccw ‘<

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor - "
i OMPREY SEGUROED £ PPRVIDENCIA SiA ’
| & poy, P618
» Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Masgabelsa Il, JoBa Pessoa - PE

PROIOLUOLQ |
G. JRAD PE@@QA'
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. RELATORIO DE CIRURGIA (|
|
A . |
Nome: mm J[} Mw U L Registro: |
Idade: Sexo: )_)] ]Cur - Clinl%r- ‘ | EMP: LR:
Y | 3 e 1° Assistente:
Data: m\ “ } Cirurgido: /Fp r 1l
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: | |
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: | T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO | CID

P }(Pa@’m\m

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO | v 20
LEomeRED

P
!_{:_) j,ﬁé'/] 'Vl/‘/‘—) COMPREY SEGUROS E PHEVI D}Em#m SIA
F th i

5 PROTOCOLO

o~ MEESSQA |

]
.

I.' r
T

'.I‘h.?

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO

i f{f{ﬁ'
IO UEl_

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )8im Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelago: 1 ( )Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cinlirgico:
1 ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Am Cirurg co

-

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira il, Jodo Pessoa T.PE._
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: /) ’; /j‘. ' o 1}(‘__4 Registro:
, ) ; /| CJjpiga: EMP: | LR:
Gl /> |5 [ YRGB
Data: ‘,5:157;'-' Y Cil’:l}l?jﬁ: b oS / ‘s 1° Assistente: |
2" Assistefite: 7 13° Assistente: Instrumentador |
hnes:usnstm 7 g e Tipo Anc}ki ay Hordrio: I: T
~ " DIAGNOSTICO (S) PRE«OPE’!(ATbRID CID
- rﬁ.r"—-"“-—"l oy —-—"Eﬁ M I{.E c’C\ t.'-’{p I
Wy AM& D
|
CID

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

o 25X
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S} 7 ' cODIGO
Nl ol e b apafad
'F_rsg e M "Jﬁ y// |

COMPREV |
—COMPREY-SEGUROS EPREVIDENCIASIA.

T FEV. 00 0=

PROTOCOILD
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim  Ad@Desk@vl O [ SQ&
2( )Nio RHEL,
Bidpsia de Congelagio: 1{ )Sim i |
2( ) Nio .
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico: |[
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante Ll Ato C::rur rico

Rua Ag, Fiscal Jusé Costa Duarte, S/N, CEP 56056-384, Mangabeira Il, JoSo Pessoa - PB,
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Hospitslar
_MANGABEIRA o
wibasgims
‘ RELATORIO DE CIRURGIA |
2 . / -
Nome: L AL{,::. /z:lua--.a M ;.J-h-dr Registro
or: Clinica: EMP: | T LR:
Idade: Sexe’ L_‘
—F 1° Assistente:

Datagy, /;_;-3 /, y | Cirurgizo; et # ||

2° Assistente: 3° Assistente: 2 Instrumentador: |

Anestesista: 5901 A ‘Tipo Anestesia: ) fm : Horario: L | i

_DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIQ_ CIx

7
Tdscel 0 &1 Crrveals -
Fd :

,m Mmﬂm

f 610 "A34 & I } :!
; WIS w:wg%wwm]
4 e : ,r

|
Gl || cODIGO
_— / PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO.(S) !

ufmc.ia/ FY W e

Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ )Sim Descreva: !
2( ) Nio 1
Biopsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim
2( )Nio |

Encaminhamento do Paciente aps Ato Cinlirgico:

i( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante ¢ Ato Cirlfrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jofio Pessos - PB,

; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 12:02:39
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Poiore=on] MANGASEIRA_ R
. |
g RELATORIO DE CIRURGIA

|
Nome: LO AMﬂ"uf 0 Da G/ {M;flcgistro:
ldade: CM 5{%).‘ Con: Clinica: EMP: Lii‘.:
Data: fq/g}/’.:jf{:imrgiso_: Dﬂ- jﬂMﬁé.&/ 1° Assistente: ,}I’UL (O S x
2° Assistente: Lwﬂf /5-'”‘30 ﬁ‘ .:;_ssi_stente: VU N ; 'F\? f_ Instrumentador:

|
Anestesista: Tipd Anestesia/ Hordrio: L | T;
|

. DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
_ OMC e T7Hra T =
I’ s
_ |
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO - CID
~ X4 DOANTDSE e s WLV /'—.//3\1
1 o
|
|
. ||
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGD
N IETY” |
— M5 i
= COLeTA De paTn At b (i |
— PEIT0 Axaan  Exrinnb |
§ |
COMPRE, E-{?._MFEEI;\__H__ B
‘-,J:[JURGSE'?REVJID&P r.u.l
TRV g il |
Acidente d Ato Cirtirgi 1( )Sim Descreva: | _
cidente durante Ato Cirtirgico P ] RO_TQOQLO
Biopsia de Congelagio: 1{ )Sim S B iy )
2 4 Nio I

Enceminhamento do Paciente apds Ato Cirlirgico: | 108
I/ Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cinirgigo

Rug Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N. CEP 58055-384, Mangabaira il, JoZo Pessoa - P8,
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= - ﬁ@ L L
C.D Compleso Hospitalar o SAﬁ DL
: _MANGABEIRA $STUM CaDCfiAUC
nl::* BEv i TLACIRD FLPTY X
RELATORIO DE CIRURGIA |
Nome: AN (OS2 AI\/T@’U("O ’aﬁ, d’.‘,‘ht.w:_?ﬁngistru: |
ldade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: I_.l}:
| Data: f’fﬁ'?/ﬁ Cirurgitio: e j«"r"—”éf&') 1° Assistente: WE’ [© S +
2° Assistenter [ Q'OM’ MDO ﬁ’ 1ssi_stnnte: VA «R F Instrumentador:
Anestesista: Tipd Ancstesia/ +| Hordrio: It T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CIL
— _DOMC & 554 T i
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO
ot /?4&71,‘130,4{1%‘1&5:; T Al4 @
|
I
|
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) - cODIGO
- L/l a ] =
. COLeTA De putniat [ oevédd 3 |3
_ B0 Axawn  ExTiAad DO Z[2A
! ; e = TR
N~ M0
BR 75
im0 o B~ E '
mA = |3|m)
B 12\
Acidente durante Ato Cirtrgico 1{ )Sim Desereva: f @) ;U 2
2 4 Nio | z
Bidpsia de Congelagiio: 1f )Sim 2 L
2 (4 Nio
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cinlirgico: . o
16/ Enfermacia 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante ¢ Ato Cinifgico
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/IN, CEP 58055-384, Mangabeira |I, Jolo Pq-ssn.l.ll -PB

:‘ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 12:02:39
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¥ RELATORIO DE CIRURGIA

a / Registro:
Nome: (/2 ' (,»f‘: /:Ld_ﬁ_:_‘ o _J,,b 4 Registro: -
3

Idade: exat Cor: Clinica: EMP:
— Cirurgidio: * férv’ 1° Assistente:
Datags, foz /i) irurgido:
'ETAssisténe:/ 3° Assistente: /") Instrumentador: A
Anestesista: gwer'-fl A “Tipo Anestesit: | /g .. Hordrio: L :
. CID
~ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIQ_
Fadven & S no Errents
I 7
>
.
—A
= . A :
> CIDg
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO US = % 3
U(J) © BI=
M B 2lm
T Y
1 3 B 3 .
= nO % -
. B |
| i
__— / PROCEDIMENTO (§) CIRURGICO5) < CODIGO
-—‘J: d--'{-._r"lﬁ,k;f” ‘}_:J ‘j__"m-"_p Cl’:&/.&i‘.ﬂ-hl—u
’
i Atg Cinlrgico 1( )Sim Descreva:
Acidente durante Ato Cirurg i)
Biopsia de Congelago: 1‘1{( }'} S;::

Encaminhamento do Paciente apos Alo Cirirgico:

1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( y Obito durante o/Ato Cirdygico

Rua Ag. Fiscal José Cesta Duane, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoBio Pessoa - P2,
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Camplexs Hospltalar !
' Hmun;ﬂﬁ SETEIMA LA B SALOE

. ' RELATORIO DE CIRURGIA
" i t b ~

S P R YT T L
Idade: Sexo: Cor: Elinicaz EMP: LR:
] 1 [ a - : }
Data: Cirurgigo; T:)Q_ = .LS‘-‘E.,--R\ I° Assistentery——
2° Assistente: 3° Assistente: = Instrumentador:
Anestesista{ D) Oy 'h Ohg.Jiro Anestesia: k;-‘&"ﬁ.!.x,g Hordrio: I T}
h nm&nbsnco {5) PRE-OPERATORIO CID
- i~ = 4 |
» m_}i‘ Al TSIV |
orn Mo, e/ IR Loy 9 o o
uf:e.llmm aAA T '\L’\— 2N el !
. |
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ' CID
, PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (§) CODIGO
) ) ‘ ]
T, 3 Orusduy 0,9
I 5 y U
COMPREM SEGURDS F PREVIDE “
15 FEY  anen ‘
e RO
= |
FROUTQCOLID |
Acidente durante Ato Cirtirgico 1 ( ) Sim Descreva:  |-2-=— _Jh-ﬁ-Ei,P.ES._;_OA
2( )Nio
Biépsia de Congelagiio: 1{ )Sim
2( )Nao
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtirgico:
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Csrurglco W 4

Rua Ag. Fiscal José Casta Duarle, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Joko Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

| Posigiio ¢ Preparo:

Incisfio:

Achados:

Conduta:

= ' 7,
R 7Y P {/w,(f;mm |
£

| Sl MMPRESL) |

r‘nunn
B RO E P TIENG R S s J

Fechamento:
_& . s
LB I =4 P ) |

FROTOCOLO |

A TORC FESS S0A |

0BS:
- i
e
e |
Data: / 4 A / ] & i
ata: 7 LE /MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l. Jodo Pessoa - PB, |
1

Num. 39090234 - Pag. 31
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i -"L*\.‘;a? u:| MRS LRI DA
ﬁ:‘ ' " amplomn Hospiiaar & SAUDE
MANGABEIRA ST LA LN UL
B iy [i
RELATORIO DE CIRURGIA
TR i, Registro:
Nome:  goaley  Rydditie  Sfhse ‘ . -
Tdade: Sexo: Cor: Clinica: CRTO EMP:
Data: N9 e Cirurgido: O, bailk k'ﬁ..l\il‘ﬂq 1* Assislente: 0k wacadon PLEQ'I,__
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: I
| Anestesista: g, i ;-j. Tipo Anestesia: () -vyq 53 Horério: I || T:
T DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO | co
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190131960 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO

' OUTORGANTE:

brasileiro(a), ,estado civil QE&E;MZ , profissdo
"md@\il-'vﬂ , G RG nt _J R23G.08F

EPF{MF ne O%‘j 133 . f)_‘k'{ [Bresidente e domiciliado(a) a Rua
| ~ rﬁ 1*34%0%
Y Estdo

']

| Cidade . de
' @&W&Q CEP: _ 5% ng" _1{8 % , telefone

‘C‘C‘wﬁr 26 , C’l@@é%-_f\f‘i@ﬂ__.__ .

f DUTOHGEDO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2,627.718 SSP/PB, com endereco cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de loZo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE cnnce:le poderes espéuats 2o QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacaes
por escrito ou por telefone, ter acesso 20 numera do sinistro, 2companhar
o andamento do sinistro, ter informagGes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas ¢ a Susep. Obs.. E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao ou;orgado
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056212/19

Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 09/11/2017
CPF: 034.123.574-13 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ_F\{/I‘AOS ANTONIO DA

Seguradora: ESSOR SEGUROS 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

CARLOS ANTONIO DA SILVA: 034.123.574-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

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 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: 14/02/2019 Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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LF http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020412023893900000037263222
Numero do documento: 21020412023893900000037263222




2641542- C3/ 2019-04926/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08421285820198152001

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
CARLOS ANTONIO DA SILVA, 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 R$ 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois 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.
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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,

JOAO PESSOA, 2 de fevereiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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