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

16/06/2021
Numero: 0840001-50.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 18/07/2019

Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

PAULO PEREIRA DE LIMA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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, 22 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190286095 Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 27/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO PEREIRA DE LIMA

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
& base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

% 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.

00020306

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

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14219358
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eseniha ofs) tipofs] de cobartura: D DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

,

LS

(" 49 o sinstro o A CPF da wlima | -ﬁlnrn :mm 19 n; vitlmal

04%F. 313 . 3646 1< fmiha, de Youmay

Nurncrn Enﬂ'lp;ltlrnnrﬂﬁ
]

7
-ﬁ-p--

E-mai: .f§ Tel (DOD):
E De:lim. para todos os ilns de direitn, residic no enderegd acima infarmada, conforme gamprovante anssn {M!E XAR CleIA]
= RENDAMENSAL
g E:_HEEUSEI INFORMAR D ATE R$1.000,00 D R$3.001,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE R$10.000,00
ﬁ D SEM RENDA I:] F%$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS7 000,00 [] Acima OE RS10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - IMA MA OP: TA
(=]
g ONTA POUPAMNCA itomentes pam as bancas abatse. Assinale umas cpglcl D CONTA CORRENTE {Todos o4 haneas)

[[] bradesco (237) O taiiza1) Nome da BANCO:

[ Bancodomrast (001) [ Caive Econdemica Federai (104)

|nbarmar o digio i= et {Informar o diglo e eviste) linfurrnar o dipto 42 exslic) {infarmar o digito e existr|

va titulandada, o valar da inderizacho/resmbalso do Seguro DPVAT
ativatao do credito; quitagio total do wilor recebido

’H:iimﬂ DEII'#EWM;CIE CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FfSlﬁh {viTiMA/BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

q“”t"ﬁ'? 1,2,%;&5., C\,«} oo Jur,ﬂnl.; 543,313 .Y64-6}

Ehvrﬂc._, f’f"i‘ihr %:mi %ﬂl =P8 "Hy333.000

AG!NUA:D conma:(C1 3 25 T ] Aﬁmcm(:o conma: ]C]

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, gue estouw impowsibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Lsgal (IKIL) paras os fins de requenimento de indenizagio
da Seguro DPVAT por mwalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

E,Mu ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéneia; ou
DD IML que atende a regiflo do acldente ou da minha resdéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

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

PFaln morwo J'.Cln.nl.ldq solicitn o prosseguimento da-analse do meo pedido de ndenszacao do Segurn DRVAT. por invakde: permanente, com base na documentacao
spresentada, concardanda, desde &, em me admeter 3 aabacio me a5 cuslas da Seguradara Lider para verilicacio da exsbfnca e nuanufi:aqéoda: leshes
permanentes decotrontes de acudente de trinen, confarme L 6159474, ot 3% 610, declyrando que esta aulonzacko ndo y&nlﬁu pravia conoorddncia com & fulira
aabngic medica ou reranod ao direito de contesta-la, caso discoide do seu conteddn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Soltera [] Casado (noDiil) [[] Divorciado [ Separado Judicsimente [ Viovo | Dota do éhig da vitima,

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima demou campanhesalal Ds'un D Nao [ ——— mmmﬁl'-bro[ah. iriformiar o nomie completo;

Falecidos: | nascitura [vai nascer? paisfavas vivos?

Estou chente de que a '-Pj.'ul udnm [ ider pagara, caso devida. @ indenizacio do Seguro DPVAT por morte sguches beneficiinos gue se apresentarem a nrwarem
[=iF] 1'1.1nd|-¢ﬂn, edtando aente, anda_de que ql.l.llq'.lﬂ omiasio ou deckaray b o ndia verdadera poders pecar o oboigagio de ressaccin o valor recebido, além da

itimn teve filhod ? D Shm D Ra-n | Sa Tlnha filhas, informar guantos: [ vituma deisou D 5|m Dﬂh Vitima deixou Dmm D I'\Iiu

responsabilidade eriminal por mipacio do ‘-'.m 199 do Codigo Penal
JII Iq TESTEMUNHAS

Lo:aILData\L[:ng P"i"_-:l'jl{"ﬂ !l-i-% 'R" l‘:-Jj # | Nome:
] 1# | Norme:_

Name: s CPF:

Assinatura

de quem assing A RDGO 22 | Ndme: o el i

crps )= PR E Y FrEvIO: takals D

Assingtura da vitima/beneficiirio (declaranta}

= BRIV
T RDROTOC LD

) Avitirma/beneficiirio nio alfabetirada deverd escolher outra pessoa affabetizada, masr & capaz, para preenther e assinar o presente formuldria, A SEU ROGD,
i prasenca de 7 (duat) testermunhas maiodes e capazes, comprometendo-se a dar-lhe géncig do inteo teor d medda, amq;dupr"mhmcmu @ assnatura.

Agsinatura do Representante Legal (se houver) _;" Asginatur do Procurador (se hodwr)
4

MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS. =

FP5.001 VOO1/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/06/2021 14:26:29
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061614262844800000042402684
3 Numero do documento: 21061614262844800000042402684
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{)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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g . SECRETARIA DE ESTADO DA
. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
: Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor

de Boletim de Ocorréncia

POLICIA SOVERND..
) CInYiIILn %ﬁfﬁfﬁ?ﬁmy:\

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00171.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:51 horas
do dia 07 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Paulo Pereira de Lima, CPF n° 047.313.864-62,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissiio Professor, filho{a) de Maria José Cristiano de Lime ¢
José Pereira de Lima, natural de S8anta Rita/PB, nascido(a) em 01/02/1982 (36 anos de idade), residente ¢
domiciliado(s) nofa) Rua Projetada Campo, N® 08, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Priximo Ao Antigo Campo de Futebol., na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone(s) para contato (83)
98172-8733.

Dados do(s) Fatos:

1

Local: Av. Jodio Machado, Préximo Ao Férum Criminal., Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local:
via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/01/18 13;10h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 27/01/2018 por valta das 13:10 horas quando transitava na sua moto tipo
HONDA/CG 125 FAN; ano e modelo: 2008/2008, de cor preta de placa; MOFB316/PB CHASSI:
9C2ICIOTOER 194749 pertencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pela Av, Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente a0 FORUM criminal da capital - abriu para o declarante ¢ que
nesse momento ao atravessar o sinal foi atingido por um veiculo (ndo identificado/que evadiu-se o local) que
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre esse sinal e atingiu no meio da moto do declarante; QUE
devido ao fato a notificante veio a cair e se lesionar sofrende fratura de maléolo medial esquerdo CID S82.5
conforme Certidio de n* 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Joio Pessoa/PB, 07 de janeiro de 2019,
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CRISTIANO CRUZ CORDULA PAULO PEREIRA DE LIMA
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g . SECRETARIA DE ESTADO DA
. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
: Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor

de Boletim de Ocorréncia

POLICIA SOVERND..
) CInYiIILn %ﬁfﬁfﬁ?ﬁmy:\

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00171.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:51 horas
do dia 07 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Paulo Pereira de Lima, CPF n° 047.313.864-62,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissiio Professor, filho{a) de Maria José Cristiano de Lime ¢
José Pereira de Lima, natural de S8anta Rita/PB, nascido(a) em 01/02/1982 (36 anos de idade), residente ¢
domiciliado(s) nofa) Rua Projetada Campo, N® 08, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Priximo Ao Antigo Campo de Futebol., na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone(s) para contato (83)
98172-8733.

Dados do(s) Fatos:

1

Local: Av. Jodio Machado, Préximo Ao Férum Criminal., Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local:
via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/01/18 13;10h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 27/01/2018 por valta das 13:10 horas quando transitava na sua moto tipo
HONDA/CG 125 FAN; ano e modelo: 2008/2008, de cor preta de placa; MOFB316/PB CHASSI:
9C2ICIOTOER 194749 pertencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pela Av, Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente a0 FORUM criminal da capital - abriu para o declarante ¢ que
nesse momento ao atravessar o sinal foi atingido por um veiculo (ndo identificado/que evadiu-se o local) que
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre esse sinal e atingiu no meio da moto do declarante; QUE
devido ao fato a notificante veio a cair e se lesionar sofrende fratura de maléolo medial esquerdo CID S82.5
conforme Certidio de n* 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Joio Pessoa/PB, 07 de janeiro de 2019,
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superiniendiéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorrlncta

R\ POLICIA
'CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em raz3o de meu ofivio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréacia Policial N* 00171.01.2019.1.00.401, eujo teor agora passo 2 transcrever na integra: Afs) 08:51 horas
¢o dia 07 de janciro de 2019, na cidade de Jodo Pessos, no estado da Paraiba, e nesta Central de Pollcia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Giouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao,
matricula 1565699, ao final assinado, comparcceu Paulo Pereirs de Lima, CPF n® 047.313.864-62,
vacionalidede brasileira, estado civil solteiro(s), profissio Professor, filho(s} de Maria José Cristiano de Lime ¢
José Percira de Lima, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 01/02/1982 (36 anos de idade), residente ¢
domicilindo(a) nofa) Rua Projetada Campo, N* 08, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Fréximo Ao Antigo Campo de Futebol,, na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefane(s) para contato (83)
98172-8731,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Joio Machadao, Préximo Ao Férum Criminal., Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local:
via/local de acesso plblico (nn.mmk Data/Hara: 27/01/18 13:10h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs)

LEI 9.503/97 ART. 303 § 1™ L CORPORAL NO TRANSITO,
E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE, segundo o notificante no dia 27/01/2018 por volta das 13:10 horas quando transitava na sua moto tipo

HONDA/CG 125 FAN; ano ¢ modelo: 2008/2008, de cor preta de placa: MOFB316/PB CHASSI:
9C2JC30T08R194749 pertencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pels Av, Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente a0 FORUM criminal da capital - abriu para o declarante e que
nesse momento 8o atravessar o sinal foi atingido por um veiculo (ndo identificado/que evadiu-se o local) que
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre esse sinal e atingiu no meio da moto do declarante; QUE
devido ao fato & notificante veio a cair e se lesionar sofrendo fratura de maléalo medial esquerds CID 582.5
conforme Certidio de n® 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGAREIRA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicages legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeqo a presente Certiddo. A
referida é verdade, Dou f&.

Joo Pessoa/PB, 07 de janeiro de 2019,
..” f
T oo ; - ;
~CRISTIANO CRUZ CORDULA PAULO PEREIRA DE LIMA
Agente de Investigacan I"Iiﬁdli_nﬂ_ d
| Cowere> |
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA [ DA DEFESA SOCIAL
Delegrcia Geral ds Policia Civil

1* Superiniendéncis Regional de Policia Civil
Centrul de Policia Clvil de Jodo Pessos - Sefor
de Boletim de Ocorréncia f

™
CERTIFICO, em razlio de meu oficio e a requerimento verbal de pessod interessada, o Registro de
Ocorrénciz Policial N° 00171.01.2019.1.00,401, cujo teor agora passo a iranscrover na integra: A(s) 08:51 horas
do dia 07 de janeire de 2019, na cidade de JoSo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil Roberta
Gouyca Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Paulo Pereira de Lima, CPF n® 047.313.864-62,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Professor, filho(a) de Maria José Cristiano de Lime ¢
José Percira de Lima, natural de Santa Rita/PD, nascido(a) em 01/02/1982 (36 anos de idade), residente &
domiciliado(a) nofa) Rua Projetada Campo, N° 08, bairro [indcterminado], tendo como ponto de referéncia
Praximo Ao Antigo Campo de Futebol., na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefonce(s) para contata (83}
DELT2-8733.

Dados do{s) Falos:

Local: Av. Jodo Machado, Préxime Ao Farum Criminal,, Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Loeal:
vis/local de acesso piblico (rua, praga, erc); Dam/Hora: 27/0 1/18 13:10h. Tipificagfio: em tese, capitlada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1% LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 27/01/2018 por volta das 13:10 horas quando transitava na sua meto lipo
HONDA/CG 125 FAN; ano e modelo: 2008/2008, de cor preta de placa: MOFS316/PB CHASSI:
SC2ICI0708 194749 periencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pela Av, Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente a0 FORUM criminal da capital - abriu para o declarante e que
nesse momento Ao alravessar o sinal foi atingido por um veiculo (ndo identificado/que evadiu-se o local) que
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre csse sinal ¢ atingin no melo da moto do declarante; QUE
devido ao fato a notificante veio a cair ¢ sc lesionar sofrendo fratura de maléolo tedial esquerdo CID 582.5
conforme Certiddo de n® 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artiga 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio, A
referida & verdade. Dou f&,

Jodo Pessoa/PR, 07 de janeiro de 2019,

)
Vo ) -
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CRISTIAND CRUZ CORDULA PAULO PEREIRA DE LIMA
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eseniha ofs) tipofs] de cobartura: D DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

,

(" 49 o sinstro o A CPF da wlima | -ﬁlnrn :mm 19 n; vitlmal

04%F. 313 . 3646 1< fmiha, de Youmay

’H:"iimﬂ DEH‘#MEE CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FfSICh (viTIMA/BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
%{*‘iﬁ W orain ad} de Jmﬂ =9 543,313 .864-6
IE i N“WICTE{II f Enmpltlrnnrﬂﬁ

Ehvrﬂc_-._, F"“Juu:;g  Boule “vﬂl P8 "Hy339-.000

LS

7
-ﬁ-p--

E-rmai: TeliDOO):
E De:lim. para todos os ilns de direitn, residic no enderegd acima infarmada, conforme gamprovante anssn {M!E XAR CleIA]
= RENDAMENSAL
g E:_HEEUSEI INFORMAR D ATE R$1.000,00 D R$3.001,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE R$10.000,00
ﬁ D SEM RENDA I:] F%$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS7 000,00 [] Acima OE RS10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - IMA MA OP: TA
(=]
g ONTA POUPAMNCA itomentes pam as bancas abatse. Assinale umas cpglcl D CONTA CORRENTE {Todos o4 haneas)

[[] bradesco (237) O taiiza1) Nome da BANCO:

[ Bancodomrast (001) [ Caive Econdemica Federai (104)

AG!NUA:D conma:(C1 3 25 T ] Aﬁmcm(:o conma: ]C]

|nbarmar o digio i= et {Informar o diglo e eviste) linfurrnar o dipto 42 exslic) {infarmar o digito e existr|

va titulandada, o valar da inderizacho/resmbalso do Seguro DPVAT
ativatao do credito; quitagio total do wilor recebido

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, gue estouw impowsibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Lsgal (IKIL) paras os fins de requenimento de indenizagio
da Seguro DPVAT por mwalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

E,Mu ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéneia; ou
DD IML que atende a regiflo do acldente ou da minha resdéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

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

PFaln morwo J'.Cln.nl.ldq solicitn o prosseguimento da-analse do meo pedido de ndenszacao do Segurn DRVAT. por invakde: permanente, com base na documentacao
spresentada, concardanda, desde &, em me admeter 3 aabacio me a5 cuslas da Seguradara Lider para verilicacio da exsbfnca e nuanufi:aqéoda: leshes
permanentes decotrontes de acudente de trinen, confarme L 6159474, ot 3% 610, declyrando que esta aulonzacko ndo y&nlﬁu pravia conoorddncia com & fulira
aabngic medica ou reranod ao direito de contesta-la, caso discoide do seu conteddn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Soltera [] Casado (noDiil) [[] Divorciado [ Separado Judicsimente [ Viovo | Dota do éhig da vitima,

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima demou campanhesalal Ds'un D Nao [ ——— mmmﬁl'-bro[ah. iriformiar o nomie completo;

Wit teve filhod ? Sm Ra-n La Tlnha filhas, informar guantos: [ Witima daixou 5|m l'uu | Vitima deixou ilm I'\Iiu
D D | Falecidos: | nascitura [vai nascer? D D paks/avas vivos? D D

Estou chente de que a '-Pj.'ul udnm [ ider pagara, caso devida. @ indenizacio do Seguro DPVAT por morte sguches beneficiinos gue se apresentarem a nrwarem
[=iF] 1'1.1nd|-¢ﬂn, edtando aente, anda_de que ql.l.llq'.lﬂ omiasio ou deckaray b o ndia verdadera poders pecar o oboigagio de ressaccin o valor recebido, além da

responsabilidade eriminal por mipacio do ‘-'.m 199 do Codigo Penal
JII Iq TESTEMUNHAS

Lo:aILData\L[:ng P"i"_-:l'jl{"ﬂ !l-i-% 'R" l‘:-Jj # | Nome:
] 1# | Norme:_

Name: s CPF:

| Assinatura -

de quem assing A RDGO 27 | Ndme: o i i

crps )= PR E Y FrEvIO: takals D

= BRIV
T RDROTOC LD

) Avitirma/beneficiirio nio alfabetirada deverd escolher outra pessoa affabetizada, masr & capaz, para preenther e assinar o presente formuldria, A SEU ROGD, ¥
i prasenca de 7 (duat) testermunhas maiodes e capazes, comprometendo-se a dar-lhe géncig do inteo teor d medda, amq;dupr"mhmcmu @ assnatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS. =

Assingtura da vitima/beneficiirio (declaranta}

Agsinatura do Representante Legal (se houver) _;" Asginatur do Procurador (se hodwr)
4

FP5.001 VOO1/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/06/2021 14:26:29 Num. 44604805 - Pég. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061614262844800000042402684
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eseniha ofs) tipofs] de cobartura: D DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

,

(" 49 o sinstro o A CPF da wlima | -ﬁlnrn :mm 19 n; vitlmal

04%F. 313 . 3646 1< fmiha, de Youmay

’H:"iimﬂ DEH‘#MEE CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FfSICh (viTIMA/BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
%{*‘iﬁ W orain ad} de Jmﬂ =9 543,313 .864-6
IE i N“WICTE{II f Enmpltlrnnrﬂﬁ

Ehvrﬂc_-._, F"“Juu:;g  Boule “vﬂl P8 "Hy339-.000

LS

7
-ﬁ-p--

E-rmai: TeliDOO):
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f PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 97813 Atd: Nao Heguhi
b coMPLERS HOSPITALAR MANGABEI RA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

;ua? AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14

:-:__ a4 JOAO PESSOA Fone:{83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
|

- CHNEPJ: Clinica: ORTOPEDIA
_;;_;;EIE;;E __________________ Mum. de vezes atendido: 1
PAULO PEREIRA DE -LIMA Mum. Prontuarie: 2018.01.0037865

B-is: 707808654841715 Sexo: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429
Na'.--J_ra-.: SANTA RITA/FB Data Nasec.: 01/02/1982 Id: 36 ane(s)
£, : RUA PROJETADA, 0O
R .irro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO  UF :PB
#i-. MARIA JOSE CRISTIANO DE LIMA Pai: JOSE PEREIRA DE LIMA
iRaca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAOC
: sca0: PROFESSOR DE SEGUNDO GRAU
IFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
ESPOSA HELIDA DOS SANTOS
f/Doc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: 8D
biderciat HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

Estadeo Civil: SOLTEIROD(A)

de acidente por: MOTO ¥ CARRO NA RUA JOAC AMCHADO
de violéncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIBE CONDUTOR

CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENLIDO

e Classificacdo de Risco: VERDE

FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TP [ 1 Politraumatizado [ ] Convulséo
Rltura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
-}i-:-?rn*la: IMC: | 1 Diarreia [ 1 RAgitade
Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocade
[ 1 Vonfito o]
Principal o BN ﬂbservc‘lt_:"asmi_.:ﬁ-; Y r'-_.--c r_ _-.-' lL" A

RRLE 1

NHAMENTC PARA AVALIACAO DA ORTOPEDI
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la - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) ———-
~;r L,UJL'CO\ W -/‘-/M ey
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iy ____________-_-___-__,___Jjjfﬂfiitgjl _________________
i cao i | Horario da medicacao
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{
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Hora | PRESCRICAD {assinatura e carimbo)
|
|
|

ANOTACOES DA ENFEBRMAGEM

Medicamentos Dose | Horario | Ewvolucao

inatura da"Enfermagem |

_________ B o e ey
FREY PREVIOEITGIA Som |

"0 REALIZADO i
|

| |

15 JAN. 2019

ry ':-.II 1'.-{“]’«-, ‘ 1'_1

TING DD PACTERTE
zidencla [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 OTI

a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

/\Ezé%amwém _____________________________________________________

Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéio de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuario n® 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA que foi atendido dia 27/01/2018 as 17HO2min, vitima de
colis&o moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirrgico dia 31/01/2018 com alta
médica dia 01/02/2018.

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

Jo&o Pessoa, 03 de dezembro de 2018

Médica da Vigilaneia a Sad
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iRaca: FPRETA Etnjia: SEM INFORMACAD
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‘ G i_a*bE DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
-IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Admpsaden da Loy s DPVAT

Para mals esclatecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

——— ~y

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimenta deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerg 445/12, disponivel no endereco eletrdnlca:

| http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
canter, além dos documentas de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respeciiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as infermagdes de profissao e renda, neste formuldrio, nde impede o pagamento da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF®.

Superintendéncia de Seguros Privadus - SUSER drglo respansdvel pelo controle ¢ fscalizagio dos mercodas de segura, previdénga privada aberta, capital-
IZAGAS & 1EsegUra
i  Conselno de Controle de Alividedes Firanceins - COAF, rgéo integrante da estrytura do Ministério da Fazenda, tem por fnalidade discipling, aplica penas !
adnnmisirativas, receben, examinags e rdentificar as oconténelas suspettas de atividades licitay previstas na Lel o961 3/98 I

9
Pelo exposto, eufl‘{-ﬁf&’ﬁ"dhﬂh 6,@_‘1'&:\ H)MJpas(rirn {a)
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Benchcidrio _| :
/ETyo ¢pi -:E;Qo N Q9T U3 PEA | £ | do sinistro de DPVAT cobertura __ P4
L 2 tehglha d-l_/ bm?}ﬂ-} , Inscrito (a) no CPF sob o Ne 043 313 J"?ﬂ‘% b Bl conforime

determinagao da Circular Susep 445/12:;

1| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Jjunte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexanda a copia do comprovante de residéncia do enderego informacdo.

Fstou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art: 209 do Codigo Penal.
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anexanda a copia do comprovante de residéncia do enderego informacdo.

Fstou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art: 209 do Codigo Penal.
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0 s DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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Sl g o e gy A

Para mais esclarecimentos, acesse o site htpe/fwww.seguradorslidercombr ou ligue pora o SAC DPVAT 0800 0721204 ou 0800 231206
{exclusive para pessoas com deficiénela auditiva)

-

" INFORMACOES IMPORTANTES:

. 0 preenchimenta deste Farmulirio & parte integrante do processo de liquidagiio de sinistra, conforme estabelece a Circular
nimera 445¢1 2, disponivel no endereqo eletrdnico:

wm.smrmvmmmmmmmm-tmzm

| A Circudar SUSEP' o 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinhelro no mercado sequrador, determing que todas 2
Sequradoras 530 obrigadas 8 constitulr cadestro das peasoss envolvidas no pagamenta de indenizagdes. Este cadastro deve
canter, além dos decumentos de identificagio pessoal, Informagdes acerca da profisslo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva cocumentagao comprobaloria,

A recuse em farmecer as informagdes de profissio e renda, neste formulicio, ndo impede o pagamento da mdlﬂﬁ:asﬁ do
Sequra DPVAT, centudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicogio ao COAF.

! Guposintardinis de Seguros Privades - SUSER, drglo responsivel pelo controle e Fscalizacdo das mercadad de seguro, providéncia priveda agerta, capital-
\ZRGHD £ rERIEgUIG,
¥ Convemo de Contole de AMlvidades Finuncsiias = COMF, Orgo Imegrante ¢i estruiua o Minisienia e Fasenda, wem por fnelidade disdpiin, sglics pene l

acdreniuirgtivas, recebier, exarninar ¢ ideniificar oy ocoming as suspellas de dtividades icitas provistas o Le 9 013498

\
Pﬂ“mnﬁeuwﬁm sacite (a) na CPRseB 0 mﬁ%mifﬁﬁu 14

i qualidade de Procurador (a / Intermedidrio (s) do Benehicidrdo _1 011 AL E) 1A s Lon m_l serito

/ﬁDm F fobYo | Oﬁ:‘;ra?ﬁ £ . de sinistrs de DBVAT cobertura )
M iracsho fal o CPF 1obia A° _ﬁé_’_.amrwmr

determnagio da Circular Susep 4451 2:

i | Declaro Prafissia: === Fendar i = MMMWIM

WPREN SEC!

o Rocuse informar .' 71 ABR. 2[]19,

Declare ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Fﬂm Mﬁimwm
anexando a copia do comprovanie de residéncia do endereqo Informado. (AN
Estou clente de que a falsidade da presente declaagdo implicard ma sangdo penal pmm no -rt. :ﬂldo Cadigo Panal,

I
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Para muals & sr.l.“m‘_lmn!m, acesse a 5he h!tp A, nguudunriﬂgr com. br r oy ligue para o SAC DPVAT ﬂEDﬂ a2 'EHH ol 0800 221206
{avt|usfvo para pesseas com deficlenciz auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: |

0 preanchimento deste Farmulirio ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistre, conforme estabelece a Circular
nimero 445/ 2, disponivel no endereco eletrdnico:

hitp:/ fwarw2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1 & CODIGO=19636

A Circulor SUSER” ne 445112, que trata da preventdo a lavagem de dinhelio ne mercado segurader, determina que todas as
Sequradoras s40 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamenta de indenizactes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de (denilficacda pesspal, infarmacees neerca da profissio e da faika de renda mensal além da

respeciiva documentagao comarobataria. i

A recusa em tornecer as informagées de profissae e renda, neste formulanio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Sequra DPVAT, contude, per determinagdo da referida Clreular, esta recusa € passivel de comunicagso ao COAF?,

| | Supsrintencenca de Seguins Privaces - SUSER, drgan responsivel pela controle ¢ fcdizagio dos mercadas de sequie, previdéncla privada aberta, capital
FACED B reuegquI;
" Corneiha du Controle de Atlvidedes Feanceinas — COAF digdu integrante da estiuturd do Miilstdrio da Fazends, tem por foalidade cticipling, agdicar penay
adrnigheivag, reteben examings o sdentificar a3 scondncin sispeitas de ayvidades it paevislas na el peg il 3798,

Peta exporto, eu usq'no fa} no CPPysob o o L (b BOLT9 4 B4

na qualidade de Precurador (a) / Intermediario (a) do Benchcidmna _| 0 £ e 1_;_Lh:l o I'8 'L JT inscrito
ﬂ- C F\G N“O(f? ‘_'2!' 3 H:'d[ ' i‘q’g do sinistre de DPVAT coberlusa J'_l'l%@ﬁ' Ha Vitima

E LL\.‘EFJ i-i'-”'l..\.lﬂﬂ-— [j.l’_ J-‘L--f Ynao Inscrito fa) no CPF sob o Nﬂj}_‘{_‘t}' 3! % kc‘i ! E’.‘ri;'}. conforme

determinacio da Circular Susep 44513

| Deglars Profissde: __ Benda: e apresento oy dogumentos comprabatdrios

X Recuse informar

Leclaro aindi, sob as penas da lel e para fins deprova de residéncia junte o Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereso abaixo,
anexanto a ¢opia do comprovanie de residéncia do enderega informado.
Estou clente de que a (ahsidade da presente declarzgio implicard rra sang 3o penal prevista no art. 209 do Cddigo Penal
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Coraplexo Hospitatar SISTEMA UNICO D SAUDE
MANGABEIRA
VLA

CARVERMADOR TR RN BURITY

CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuario n® 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA gue foi atendido dia 27/01/2018 as 17H02min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliacdo méedica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 31/01/2018 com alta
médica dia 01/02/2018.

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

Jodo Pessoa, 03 de dezembro de 2018

Rty [T

Meédica da Vigilancia a Saldle S [
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f PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 97813 Atd: Nao Heguhi
b coMPLERS HOSPITALAR MANGABEI RA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

;ua? AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14

:-:__ a4 JOAO PESSOA Fone:{83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
|

- CHNEPJ: Clinica: ORTOPEDIA
_;;_;;EIE;;E __________________ Mum. de vezes atendido: 1
PAULO PEREIRA DE -LIMA Mum. Prontuarie: 2018.01.0037865

B-is: 707808654841715 Sexo: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429
Na'.--J_ra-.: SANTA RITA/FB Data Nasec.: 01/02/1982 Id: 36 ane(s)
£, : RUA PROJETADA, 0O
R .irro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO  UF :PB
#i-. MARIA JOSE CRISTIANO DE LIMA Pai: JOSE PEREIRA DE LIMA
iRaca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAOC
: sca0: PROFESSOR DE SEGUNDO GRAU
IFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
ESPOSA HELIDA DOS SANTOS
f/Doc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: 8D
biderciat HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

Estadeo Civil: SOLTEIROD(A)

de acidente por: MOTO ¥ CARRO NA RUA JOAC AMCHADO
de violéncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIBE CONDUTOR

CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENLIDO

e Classificacdo de Risco: VERDE

FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TP [ 1 Politraumatizado [ ] Convulséo
Rltura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
-}i-:-?rn*la: IMC: | 1 Diarreia [ 1 RAgitade
Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocade
[ 1 Vonfito o]
Principal o BN ﬂbservc‘lt_:"asmi_.:ﬁ-; Y r'-_.--c r_ _-.-' lL" A

RRLE 1

NHAMENTC PARA AVALIACAO DA ORTOPEDI

15 JAR, 22

la - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) ———-
~;r L,UJL'CO\ W -/‘-/M ey
SO,

'. ]_,—.**1. =tico | Conduta
iy ____________-_-___-__,___Jjjfﬂfiitgjl _________________
i cao i | Horario da medicacao
|
/) | v
. |£ i <
[ —} ' 7 @ {
o A / "In".-/ll_/ ‘rL/ I//-L/
{
i L_:"___..fr &5 |
) / ;?—[J) AL [Lﬁ /
(V7L A 22N
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Hora | PRESCRICAD {assinatura e carimbo)
|
|
|

ANOTACOES DA ENFEBRMAGEM

Medicamentos Dose | Horario | Ewvolucao

inatura da"Enfermagem |

_________ B o e ey
FREY PREVIOEITGIA Som |

"0 REALIZADO i
|

| |

15 JAN. 2019

ry ':-.II 1'.-{“]’«-, ‘ 1'_1

TING DD PACTERTE
zidencla [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 OTI

a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

/\Ezé%amwém _____________________________________________________

Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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"D OVERMADOR TARCISSD BUIRITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

| | ' Data da Admissio: 2 /0] / / ?
Nome: {20/ P g | -
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito: '
Nome da Mae: B!
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: _ Fome:  Profissdo:
Sexo:F( YM( ) Cor ; Estado Civil: __ Religido:
Escolaridade: DatadeNascimento __ /[
o O unaany NG _52_/5.11’ '
HDA: L au i d70u44) ‘}"ﬁ AL ‘J/L,Jz,{M
EWNEYY V. I
" !, -
\
\
\
\
\
e
Medicagdes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico: "
. Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]PerdadePeso ___Kgem [ 1Prurido [ JSudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]ictericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele: -
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugio Nasal [ JEpistaxe
[ JDor dé Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Vistio:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:

. | ABD: [ ]Dor. [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ [Nduseas
‘[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JReten¢do [ ]Politria [ ]0liglirid T~{Nocttria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: 4 i
SME: [ JDor [ JRigides pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagho [ JFraqueza [ |Aitofiz) [ JEspasmios-
SN ¢ PSO: [ Jinsénia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidadg e Sehdibilidade "Cii s /.
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor D 23 "‘7 ;

= ) Ui s PP . &
A g

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duante, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira |l, Joio Pessoa - PB. /
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_MANGABEIRA

O ERAMADON TAMNG NG BRI

Nome Paulo Pereitra Lima Registro: 2018.01.3765
Idade: | Sexo: Mas | Cor: | Clinica: Traumato | EMP: | LR:
Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda
12 Assistente: Jorge Augusto 2?2 Assistente: Thiago
Anestesista: |berlone Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura de Maléolo Medial $82.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
L O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Tratamento cirurgico de fratura de Maléolo Medial
L REY PHEVILEHUIA Bia
= _1a AT
Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2(X)N3o ik A0 E
Descreva: PROTOC LD
e "
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim 2(X)Nde |\ =

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico: :
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito dd{ante o Ato
Cirdrgico _eague

TP 1‘ T e
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/M, CEP SB056-384, Mangabeira I, Joo Pessoa — PB

guﬂ.mﬁlll‘a
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em dectibito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em J invertido na regido medial do tornozelo esquerdo

Dissecgdo por planos até foco de fratura

Hemostasia com eletrocauterio

Achados:

Visualizagdo do foco da fratura

Conduta:

Realizada reducdo

Limpeza do foco da fratura com retirada de tecido fibroso

Aposicdo de 2 parafusos esponjosos de rosca parcialn 50

Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

Fechamento:

Fechamento de incisdes por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

Tala bota

&
i

[ =i REV PREVIDSHNCIA S

oBs: o \
! LA i Ik ~
'_]"_'I‘i"':"_-'\i = N i) \ \ l"-
: ' e et PR
1 J\ﬂ. uw
Data: 31/01/2018
MEDICO/CRM

\
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vome Paulo Pereira de Lima PO [ \
IDADE SEXD CoR CLINICA ENF. r.mn ‘
Ortopedia
DATA DE ADMISSAO DATA DE ALTA TEMPO I.‘lt PERMANEN e
ST / / . P Y / Sk ©ho .,«#»
, 2310 1118 a1/ 02 [IX
D INCIAL = T —
Fratura de Maléolo Medial do tornozelo esquerdo ssz 5
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0 mesmao \
DUTROS DIAGNOSTICOS -.‘\
PRINCIPAIS EXAMES
Rx de tornozelo demonstrando fratura de maléolo Medial
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

~_, ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )5iM  (X)NAD COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO {_)APEDIDO { ) CURADO { )oBiTO

RESUMO CLINICO  pumosia, svouugio, Tenastumica, Commuicacois]

Paciente portador(a) de fratura de maléolo mediaf foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe afta em boas condigbes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de
medicagdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para continuidade de
tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, ete...
REPOUSD: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorne &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malorem 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabfio duas vezes ao dia. NJo colocar produtos téplcos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermlihiddo oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediataments este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias. ] ‘

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15/02/2018 para revisio.

Mayrbe prue F Chi
CilCa 1.8 /
DATA Ass. mEDiea /MRM
Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospltalar para DML, INS PRES&S, F!EELAS;-HN!STEHIO DGTﬂABALHD
CONTINUIDADE DE TRATAMERTO™ "~ EV Fite vili= i Lia Sin |
} 'I 'F {]ﬁ P’ ﬂ.dg
f
! EYPXPY™ s 1 o I
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Coraplexo Hospitatar SISTEMA UNICO D SAUDE
MANGABEIRA
VLA

CARVERMADOR TR RN BURITY

CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuario n® 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA gue foi atendido dia 27/01/2018 as 17H02min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliacdo méedica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 31/01/2018 com alta
médica dia 01/02/2018.

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

Jodo Pessoa, 03 de dezembro de 2018

Rty [T

Meédica da Vigilancia a Saldle S [
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f PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 97813 Atd: Nao Heguhi
b coMPLERS HOSPITALAR MANGABEI RA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

;ua? AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14

:-:__ a4 JOAO PESSOA Fone:{83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
|

- CHNEPJ: Clinica: ORTOPEDIA
_;;_;;EIE;;E __________________ Mum. de vezes atendido: 1
PAULO PEREIRA DE -LIMA Mum. Prontuarie: 2018.01.0037865

B-is: 707808654841715 Sexo: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429
Na'.--J_ra-.: SANTA RITA/FB Data Nasec.: 01/02/1982 Id: 36 ane(s)
£, : RUA PROJETADA, 0O
R .irro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO  UF :PB
#i-. MARIA JOSE CRISTIANO DE LIMA Pai: JOSE PEREIRA DE LIMA
iRaca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAOC
: sca0: PROFESSOR DE SEGUNDO GRAU
IFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
ESPOSA HELIDA DOS SANTOS
f/Doc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: 8D
biderciat HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

Estadeo Civil: SOLTEIROD(A)

de acidente por: MOTO ¥ CARRO NA RUA JOAC AMCHADO
de violéncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIBE CONDUTOR

CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENLIDO

e Classificacdo de Risco: VERDE

FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TP [ 1 Politraumatizado [ ] Convulséo
Rltura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
-}i-:-?rn*la: IMC: | 1 Diarreia [ 1 RAgitade
Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocade
[ 1 Vonfito o]
Principal o BN ﬂbservc‘lt_:"asmi_.:ﬁ-; Y r'-_.--c r_ _-.-' lL" A

RRLE 1

NHAMENTC PARA AVALIACAO DA ORTOPEDI

15 JAR, 22

la - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) ———-
~;r L,UJL'CO\ W -/‘-/M ey
SO,

'. ]_,—.**1. =tico | Conduta
iy ____________-_-___-__,___Jjjfﬂfiitgjl _________________
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|

ANOTACOES DA ENFEBRMAGEM

Medicamentos Dose | Horario | Ewvolucao

inatura da"Enfermagem |

_________ B o e ey
FREY PREVIOEITGIA Som |

"0 REALIZADO i
|

| |

15 JAN. 2019
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TING DD PACTERTE
zidencla [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 OTI

a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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"D OVERMADOR TARCISSD BUIRITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

| | ' Data da Admissio: 2 /0] / / ?
Nome: {20/ P g | -
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito: '
Nome da Mae: B!
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: _ Fome:  Profissdo:
Sexo:F( YM( ) Cor ; Estado Civil: __ Religido:
Escolaridade: DatadeNascimento __ /[
o O unaany NG _52_/5.11’ '
HDA: L au i d70u44) ‘}"ﬁ AL ‘J/L,Jz,{M
EWNEYY V. I
" !, -
\
\
\
\
\
e
Medicagdes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico: "
. Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]PerdadePeso ___Kgem [ 1Prurido [ JSudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]ictericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele: -
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugio Nasal [ JEpistaxe
[ JDor dé Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Vistio:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:

. | ABD: [ ]Dor. [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ [Nduseas
‘[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JReten¢do [ ]Politria [ ]0liglirid T~{Nocttria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: 4 i
SME: [ JDor [ JRigides pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagho [ JFraqueza [ |Aitofiz) [ JEspasmios-
SN ¢ PSO: [ Jinsénia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidadg e Sehdibilidade "Cii s /.
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor D 23 "‘7 ;

= ) Ui s PP . &
A g

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duante, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira |l, Joio Pessoa - PB. /
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_MANGABEIRA

O ERAMADON TAMNG NG BRI

Nome Paulo Pereitra Lima Registro: 2018.01.3765
Idade: | Sexo: Mas | Cor: | Clinica: Traumato | EMP: | LR:
Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda
12 Assistente: Jorge Augusto 2?2 Assistente: Thiago
Anestesista: |berlone Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura de Maléolo Medial $82.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
L O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Tratamento cirurgico de fratura de Maléolo Medial
L REY PHEVILEHUIA Bia
= _1a AT
Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2(X)N3o ik A0 E
Descreva: PROTOC LD
e "
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim 2(X)Nde |\ =

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico: :
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito dd{ante o Ato
Cirdrgico _eague

TP 1‘ T e
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/M, CEP SB056-384, Mangabeira I, Joo Pessoa — PB

guﬂ.mﬁlll‘a
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em dectibito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em J invertido na regido medial do tornozelo esquerdo

Dissecgdo por planos até foco de fratura

Hemostasia com eletrocauterio

Achados:

Visualizagdo do foco da fratura

Conduta:

Realizada reducdo

Limpeza do foco da fratura com retirada de tecido fibroso

Aposicdo de 2 parafusos esponjosos de rosca parcialn 50

Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

Fechamento:

Fechamento de incisdes por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

Tala bota

&
i

[ =i REV PREVIDSHNCIA S

oBs: o \
! LA i Ik ~
'_]"_'I‘i"':"_-'\i = N i) \ \ l"-
: ' e et PR
1 J\ﬂ. uw
Data: 31/01/2018
MEDICO/CRM

\
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o~
vome Paulo Pereira de Lima PO [ \
IDADE SEXD CoR CLINICA ENF. r.mn ‘
Ortopedia
DATA DE ADMISSAO DATA DE ALTA TEMPO I.‘lt PERMANEN e
ST / / . P Y / Sk ©ho .,«#»
, 2310 1118 a1/ 02 [IX
D INCIAL = T —
Fratura de Maléolo Medial do tornozelo esquerdo ssz 5
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0 mesmao \
DUTROS DIAGNOSTICOS -.‘\
PRINCIPAIS EXAMES
Rx de tornozelo demonstrando fratura de maléolo Medial
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

~_, ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )5iM  (X)NAD COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO {_)APEDIDO { ) CURADO { )oBiTO

RESUMO CLINICO  pumosia, svouugio, Tenastumica, Commuicacois]

Paciente portador(a) de fratura de maléolo mediaf foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe afta em boas condigbes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de
medicagdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para continuidade de
tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, ete...
REPOUSD: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorne &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malorem 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabfio duas vezes ao dia. NJo colocar produtos téplcos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermlihiddo oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediataments este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias. ] ‘

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15/02/2018 para revisio.

Mayrbe prue F Chi
CilCa 1.8 /
DATA Ass. mEDiea /MRM
Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospltalar para DML, INS PRES&S, F!EELAS;-HN!STEHIO DGTﬂABALHD
CONTINUIDADE DE TRATAMERTO™ "~ EV Fite vili= i Lia Sin |
} 'I 'F {]ﬁ P’ ﬂ.dg
f
! EYPXPY™ s 1 o I
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FICHA DE ADMISSAQ MEDI

N L) e 'n-;aunmmu:&fﬂl_r_,?_
Nome: HA O P, LA — . -

Prontudrio; ____ Idade: Enfermaria: ‘
Nome r.la.'Mie: —
Cidade: Estado: Fm:h!: Pl‘nﬁ.ﬂlﬂ:
Sexo:F({ JM( ) Cor :
Escolaridade:

QPD: LPMAAM'l 9”/(./?/
HDA: Lacadzimn AN m,rM

—QMJ_AAMM

D-tndeNm

f\\ ! ‘E"-T,_. : ',..-}
\ [ L} 1 v L s £ PREV] ‘“ g |
\ .22 ABR 201 |
A _
\\ DRI L €)
-\\. IC) N |
MedicacBes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico:

| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso___ Kgem [ JPrurido [ ]Sudarese
[]Cufn%‘lime[wwma[]ndmmphas[]IMma[Trm[]Omr

Pele:

Cabegs e Pescogo: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinoméia [ JObstrugio Nasal [ JEpistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audigdo: Visdio:

AREeACV: [ JDor [le[]Erpm!aﬂﬂEplumpmn
llﬁmh[wﬂmm[mm{]milﬁm

ABD: [ ]Dor, I]Hmw{}Sohw[IRmﬂﬂO[Iﬂm[mml
[ ]Véumitos [ IDispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ lcnmhpwh[ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ JIncontinéncia [ JRetenglo [ JPoliria [ JOL [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ JComimento [ JOutras:

[ 1Dor (J w!ez
%llwumw[mdm[]wm[ [ {Atrofis;

SN ¢ PSO: [ Jlusdnia [ )Scnoléncia | ConvulsSes [mnfnd-dz .s%nﬂj, b
[ ]A.mnésil { ]Ijl‘.lidﬂ [ ]:Hm(]r ; I e 13{) .;“r, " —I_‘:W_-""
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Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )

Nome Paulo Pereitra Lima Registro: 2018.01.3765
Idade: | Sexo: Mas | Cor: | Clinica: Traumato | EMP; | LR:
| Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda
12 Assistente: Jorge Augusto 2% Assistente: Thiago
Anestesista: Iberlone Instrumentador;
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura de Maléolo Medial $82.5
- DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO _ ciD
O mesmo APREV SEGUROS E PREVIDENFIASIA
e :
) ) '_ . .jll X
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) _ CcODIGO
Tratamento ciﬁirjtco de fratura de Maléolo Medial
'..u.-.l"i'\li.'f Previvkidois Som -
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)NSo TSI
Descreva: PROTOCwLO
'_A ' o, i 1
Biépsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)N&o S
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico: \

DT: dlﬁﬂﬂt& o Ato

K=

A

Fum Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabelra I, Jodo Pessca — PB
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¥ DESCRICAD DA CIRURGIA
Posigio e Preparo: 2 " o
Paciente em deciibito dorsal sob anestesia _ . oy
Realizado garroteamento de membro inferior . ’
Assepsia + Antissepsia
Aposigdo de campos cirirgicos estéreis
Incisio:
Tncisdo em ] invertido na regido medial do tornozelo esquerdo
Dissecgde por planos até foco de fratura
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visualizagdo do foco da fratura

Conduta;

Realizada redugdo

Limpeza do foco da fratura com retirada de tecido fibroso
Aposicao de 2 parafusos esponjosos de rosea parcialnso

Realizado RX controle - @COMPREV >
Limpeza de ferida operatoria com ST a 0,9% UMPREV SEGUROS E FREVIDENCIA S/ e
22 AR 2048
PROTOCOL(
TORD PESSO)/
Fechamento:
Fechamento de incisbes por planos de planos muscufares, subcutdneo e pele
Curativo
Tala bota
i oy _.:r"" 1 - By
[ oo PREV PREVIOSCIA § \
B, A )
— - .
AROTOS \
y I" ? gt P i %‘%’m
kS
p—— e
MEDIGO/CRM
\
Rua Ag. Flscal josd Costa Duana, §/N, CEP SB0SE-384, Mangabeira I, Jodo -8
|
\
! \
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AOAERLAIROR, TARCINGD RLURTY

nome Paulo Pereira de Lima SR
TDADE S0 [T CNICA ENF. (5]

‘ Ortopedia \ A
DATA DE ADM 350 DATA DE ALTA m o ﬁ"} #ﬁﬁ
DTS Lo

- ‘2'}/0}}1& 91/02]1
DIAGNOSTICD INCIAL — ap
Fratura de Maléolo Medlal do tornozelo esquerdo $82.5
DIAGNGITICO DEFINTTIVO
0 mesmo \
OUTROS DIAGNOSTICOS |

[ PRINCIPAIS DAMES
Rx da tornozelo demonstrando fratura de maléolo Medial
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

. ANATOMIA PATOLOGICA

mreccAoDEFO. ( )SiM_ (X)nAD COLETA DE MATERIAL { ) SIM ( ) NAD
RESULTADO EACTERIOLDGIA

mﬁ TA

muu&"im { ) REMOVIDO { JAPEDIDO { ) CURADO ( )6emo

RESUMO CLINICD  psbrbsss, svouscl rouashmii, Ensucietn
?muymmﬁd&ﬁmﬁmﬂaﬁmﬂdﬁﬂmﬁmdﬂbmnmmmm&
osteassintese com parafusos. Recebe alta em Foas condicles clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de
medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servigo para continuidade de

tratamento e orientagdes.

- —

—

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se dlabético, fitpertense, renal crénico, atc...
REPOUSO: Relativo em cass por 15 diss

Retornods stividsdes sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno s atividsdes com esforge fisica leve em 45 dlas e com esforgo malor em 90 diss.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-ia com dgua ¢ sabo duas vezes 3o dia. Niio colocar produtos tapicos na lugar. Se
nnﬁ-d-r.ulnr.wnluﬂumwmﬂunmr“mmnmm r.

Ifmm;bss PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina |

RETORNO:  Aspostodesadde em 21 dias.
Ao smbulatério do Complexa Hospitalar Mangabeira s 15/02/2018 para

—_—

CligalJs

| ASS.
*'""..'-".-rﬁ Li'- Fric Wid= nCiA Sem

iy iy aam gy a |
| ﬁ""._- ", LI"]

e —_— - —
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" = "J = @-fsq.'i' :
. L P4 MINISTERID DA
e |
e i SAUDE
CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuario n® 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA gue foi atendido dia 27/01/2018 as 17H02min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 31/01/2018 com alta
medica dia 01/02/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

satide, dato e assino a presente cerlidao.

Mo, B pis
o “.‘-\-.I e .._"& =
Dyl
" e Py i
- 0, o, Vg
o o fk‘l ) &y " S
= F'.n"-J {
Jo#o Pessoa, 03 de dezembro de 2018 YA {j‘;}\-; o/
g ..rg:-\.é. :_I .'J .I.l’-
i XS0,
VL i~ | e e, a
Meédica da Vigilancia a Saude Sl : f
CRM/ 2959 T APREV PREVIDERCIA §/A
- S
| '.-"__'11"":":1:'1-,:"', II_- (-\
| = 4
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. vk
?F’EEE'E:'—'TR;_A MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 97813 Ard: Nao Rﬁguw
R COME 'uJ;l."l-Lr HOSPTTALAR MANGAREIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

Ly AGENTE PISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14
B - 54 TOAD DESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepclonista: ADRIBNA DA SILVA
b - CNPO: Clinica: ORTOPEDIA

L

(o PACTENTE Num., de yazes atendldo: 1
2018.01,.003765

Bine: PAULO PERELRA DR LIMA Num. Prontuarle:
J.' "Wa: TOVANBAEE4841715 Bexd: M IDENTIDADE: 2723201 Fone: 981160429

I‘J.‘-..‘I.IJ'.EuI‘. SANTA BRITA/PE ata Naso.: Q1/0zZ/19B2 Id: 36 ano(s)

Bend. : RUA PROJETADA, OO

§5ivro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPTIRITO SANTO  UF :PB

Yoe: MARTR JOSE CHISTIANO DE LIMA Pai: JOSE DEREIRA DE LIMA

SEM INFORMACRO

T DE SEGUNDO GRAD Eatada Civil: SCLTEIRQ(R)
B I NFORMACOEE DE ENTRADA Escolaridade:
o ESPOSA HELIDA DOS SANTOS

Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTD: 5D

fles: -

Bedencia: HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

ima de acidente por: MOTO X CARRO NA RUA JORD AMCHADRO
40 visléncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIEE CONDUTOR
age Polictal

DO PACIENTE AC SER ATENLIDG

CONDICOES

de Classificacio de Risco: VERDE

FR: [ 1 Rparentemente Bem [ ] Grave
TP [ ] Politraumatizado [ ] Conyulsco
Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispinesa
SIEE TMC: [ | Diarreda { 1 Agirado
St 02 [ ] Beguiar E [} Gnbow
[ 1 Vemlito T o
ks Prinsipal : x Ubsarv&cac et PR
L LahaEhoy Prc Vil Sem

5 M MHAMENTO PARA AVALTACRD DA ORTOPEDIA l
]
i — !

_____________________________________________________ | _-___’_-"_-"EL’H,C’_fgs'r_*_{g!.ﬂ_,,__;______--

| Horario da medicacad

':’I | &
[/ r N i . i?;;’ the
f -1,1JJ?A&}}L’FL;LJ{:}/LTAJlJEEE }
f i -~
/ ™\ - . "'-r'"."’ i F, :‘L -
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VA A " Adrcn e B
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Hora | PRESCRICAD (assinatura e carlmbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Medicamentos Dose Horario | Evelucac

e —edEs et st e r—e—seass . | Bageryade pf Iiberacano

Aasinatura da Enfermagsm |

1 e e e
L L PRT R PREVIOE R 5

DIMENTO &

[ 1 Transferidao [ ] besistencia [ ] OTI

[ 1 Enfermaria Obito: [ 1 Atestado [ ] BVO | el

natura do Pacienbke/Responsaval Assinaturs ¢ Carimbo do Mecs
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COVERMNADGR TARCISI0 BETTT

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

o e * Daa da Admissio: 2 /0] 1 Zg*’
Nome: /(- /i 8. ! LA . . :
Prontuirio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: — B
End 3 arro: T
Cid;:i-:?‘} Estado: Fone: Profissio:
Sexo:F( )M( ) Cor b Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __/ /
-~ | QPD: MAL N A 9’./1 LA/ f; &Lm;}/
HDA: D g 0 IF 21440 ‘-?f/' AL Lfﬁ/—'{/{ YA
(9 G AV AL A AAAT
-,_H_{..._..-"- - S "\lql
1 i P e
I -&1 Z ':f); \
\ / Ulﬂl?ﬂé qﬁ’.r.‘_*
\ 4 DR
\l. i ‘{} ﬁ o - 'ﬁlf—'.‘?\.'\-‘
"\\ No Ao **;J‘J" oY
.'.\.JJ ‘? J-“j’ : ;
Medicagdes em uso: 4')‘_’;;__1 (< L.,I,% ;
& 1'-;:“‘-:( — /.
Interrogatério Sintomatolégico: g NP
Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso__ Kgem | ]Prundn [)Sudoresc
[ ]Ca.ia.ﬁ'ms [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele: .
Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor dé Garganta [ ]Bécic [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV:[ Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitages [ [Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Qutros;
ABD: [ Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ IN:iuseasl
[ [Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagéio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetenglo [ JPolitiria [ ]Dhgﬁna"[“]%locmm[ |Hematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor []?{gxa‘azﬁs-mpanso I Bd?km\
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Praqueza Afrofia” { }E
SN e PSOQ: [ ]Insbnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsfes [ Moh‘lmdad;’c 8 .
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Nome Paulo Pereitra Lima Registro: 2018.01.3765
Idade: | Sexo: Mas | cor: | Clinica: Traumato | EMP: | LR:
Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda
:_lg Assistente; Jorge Augusto 22 Assistente: Thiago
Anestesista: |berlone Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura de Maléolo Medial $82.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Tratamento cinirgico de fratura de Maléolo Medial
—— ‘—I -
.-..l...l‘"l-‘"\L v I-'-III l-. :'Jis. v | _.r.r'.1
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2({X)Nio ‘7
Descreva: DROTOCwL -"}
F i
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim 2(X)Ndo =
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirlrgico: [
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito dl.i[ante o Ato
Cirdrgico v _r-': .

B ke HI
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' DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicio e Preparo: i
Paciente em dectibito dorsal sob anestesia
Realizado garroteamento de membro inferior
Assepsia + Anlissepsia
Aposicdo de campos cirirgicos estérels
Incisfo:
Incisdo em J invertido na regido medial do tornozelo esquerdo
Dissecgdo por planos até foco de fratura
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visuafizagdo do foco da fratura

Conduta:

Realizada reducdo

Limpeza do foco da fratura com retivada de tecido fibroso
Aposicdo de 2 parafusos esponjosos de rosca parcial n 50
Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatiria com ST a 0,9%

Fechamento:
Fechamento de incisoes por planos de planos musculares, subcutdneo
Curativo
Tafa bota
[own P REY PREVIDSHCIA Sl \
0BS; Ill
'-f e i ¥ el & N ‘II II'
- + - B 't}"'-}."‘; :':"I-I.:.
I R T : kﬂ' m
' ; ‘ﬂ Data: 31/01/2018 A
Mémqwc

I
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| BRODE | w-uvmur

Fa
vove Paulo Pereira de Lima [ et f ‘\ .
IDADE SEXD CoR ciica | ENF. LEi‘.I'EI 1

Ortopedia | |
DATA OE ADWISSAO DATADE ALTA TEMPO DE PIWJHCEI}I w A
J - gacasiTo, o §-t a5 f o dias 5]
: 2’?/0 J}f& ni /o2 i X ﬁ%ﬂr
DIAGNOSTICD INCIAL = Gl
Fratura de Maléoio Medial do tornozelo esquerdo 532 5 ?
DLAGROSTICD DEFINITIVO \
O mesmo 3

L}
CUTROS DIAGNOSTICOS '

FRINCIFAIS EXAMES

Rx de tornozelo demonstrando fratura de maléolo Medial

TERAPELITICA MEDICAMENTOSA

=, ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. | )5iMm (%) NAD COLETA DE MATERIAL | )SIM | ) NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHDRADO { )REMOVIDD { )APEDIDO { ) CURADO { )oeiTo

RESUMO CLINICO  pusndna, mvouscho, remastunits, comuicacess)

Paciente portador(a) de fratura de malfolo medial foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de
medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de
tratamento ¢ orientaces.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ji realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal erénico, ete...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorna bis atividades com esforga flsico leve em 45 dias e com esforgo maler em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-ln com 4gua & sablio duas vezes ao dla. N§o colocar produtos tépicos no lugar, Se
santir dor, caler, vermilhidlio oun “inchaga® no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente exte Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina / |

RETORNO: Ac posta de sadde em 21 dias. 1
Ao ambulatéria do Complexo Hospitalar Mangabeira sm 15/02/2018 para rivisio. '

) Marbe _«_-'_r_uf|>§ % Ei.i"-‘f-
C'i |C'J.| | -'-'? o hj"l
DATA | Ass. mépmea [AAM
Este documento destina-se d comprovaglo de atendimento hospltalar para DML, INS3, EMPH!S&S. ESEBLASrMHHS‘I'lRED IED ALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMERTD™ "~ E vV Miicvius -u:'*-;r:ra

| !
! % e -y ’
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

MOF8316

2019 ;

EERESGAAANARENN S

MOFB316 Ultimo Licenciamento: 2019 |
Pmriatarin FT e LT LR e b |
Placa: MOF8316 '
Combustivel. GASOLINA
PASSA /| MOTOCICLET GASOLINA Marca/Modelo: HONDAICG 125 FAN
Espécie/Tipo: PASSA / MOTOCICLET
HOMDA/CG 125 FAN 2008 2008 Ano de Fabricago: 2008
PARTICULAR PRETA Ano Modelo: 2008
Categona: PARTICULAR
30/08/2019 Cor Predominante: PRETA
‘Vencimento Licenciamento: 30/08/2019
Observacgio
|Reslricao
fFinant;eira:
IMunicipio; BAYEUX
|Situagao. EM CIRCULACADO |
|Data da Consulta:18/04/2019 |

EAYEUX 18/04/2019

18/0472019 14:25
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

MOF8316

2019

MOFB316 Ultimo Licenciamento: 2019
IPI‘DD!‘iEtéIIO: Rk E kAl
Placa: MOFB316
(Combustivel; GASOLINA

PASSA | MOTOCICLET GASOLINA  |Marca/Modelo: HONDAICG 125 FAN
[Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
HOMDAJCG 125 FAN 2008 2008 Ano de Fabricagio: 2008
PARTICULAR PRETA ‘Ano Modelo: 2008

Categaria: PARTICULAR

Cor Predominante: PRETA

ncimento Licenciamento: 30/08/2019
Dbsarvacio:

Restrigdo:

Financeira:

Municipio:BAYEUX

ituecio; EM CIRCULACAD

Data da Consulta:29/05/2019

30/08/2019

BAYEUX 25/05/2019

29/05/2019 11:07
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PROCURAGAO

| OUTORGANTE: _ _

| Cowlo Pingne. ¥ haannag ,

| brasileiro(a), estado civil LS 2 profissdo
' Cnodensen Cl RG ne D333 Al ,

CPE/MF n2 041} .13 - K6% -6 F residente e domiciliado(a) a Rua |

vwokledo , 08 Cemlno :
Cidade de &rul do Bpeusuls Son's ., Estado

Yo Lre CCEP: 53331 - ©e , telefone

| 83-02603- 4Ge ,_SG104- 63

 OUTORGADO: 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 Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. |

' PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar

‘o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias

inecessérias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

' Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informactes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. _
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PROCURAGCAQ

| OUTORGANTE:

M&M_Mubw_
brasileiro(a), estado civil wann ;'nﬁ -..E{}LGJ@. profissdo |

Onodeaden , € RG ne 9333 Aol .
| CPE/MF n? .Ol3- residente e domiciliado(a) a Rua

' Yoo . 08 CemIno ,

Cidade de &rud do Bpeuvute Sonto . Estado

| Nanoslre CEP: 53337 - S0 , telefone |

| $5-OQ6p3-4G0 ,_G91048-mE3 .|

OUTORGADO: 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 Av. Maria Rosa, 58, |
Manaira, na cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Paraiba. |

. 27/ot (2018 Kalwunas -

¥ ORGADO |

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao O
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a |
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de?
| responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e

' documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROCURAGAO

| OUTORGANTE: _ _

| Cowlo Pingne. ¥ haannag ,

| brasileiro(a), estado civil LS 2 profissdo
' Cnodensen Cl RG ne D333 Al ,

CPE/MF n2 041} .13 - K6% -6 F residente e domiciliado(a) a Rua |

vwokledo , 08 Cemlno :
Cidade de &rul do Bpeusuls Son's ., Estado

Yo Lre CCEP: 53331 - ©e , telefone

| 83-02603- 4Ge ,_SG104- 63

 OUTORGADO: 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 Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. |

' PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar

‘o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias

inecessérias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

' Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informactes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. _
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PROCURACAO

 OUTORGANTE: _ ) |
Pl Panpnae o9 Aaanvaud - |
brasileiro(a),  estado  civil M pmﬁssﬁo"

COnoduaden ¢ RG ne 2133 ol :

crE/MF ne 04} . BL3 - K6 -G residente e domiciliado(a) & Rua |
y . ng Cemlto = 4
Cidade de Ui deo Bpeuuio Sone ,  Estado |

£y - 3o cep: 973331~ €890 |, telefone |
85-Ciga03- 4Ge ,_S9104- 5063 o

"GUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito & Av. Maria Rosa, 58, |
w‘lanaira, na cidade de Jodo Pessoa, _E_stado da Paraiba. .

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO |
| para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes L
' por escrito ou por telefone, ter acesso ao némero do sinistro, acompanhar
| o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar PEHC’HS;
| necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

Seguradora lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
| responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
! documentos apresentados e disponibilizados 2o outorgado. .~ D
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0135074/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

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: 22/04/2019 Data do cadastramento: 22/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 046.502.754-74 CPF: 930.630.914-72
ALEXANDRA CESAR DUARTE IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/06/2021 14:26:29 Num. 44604805 - Pég. 81
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0092906/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

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: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 046.502.754-74 CPF: 705.216.494-98
ALEXANDRA CESAR DUARTE RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/06/2021 14:26:29 Num. 44604805 - Pég. 82
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0187027/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

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: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/06/2021 14:26:29 Num. 44604805 - Pég. 83
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0016371/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

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: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02
ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/06/2021 14:26:29 Num. 44604805 - Pég. 84




2642112- C3/ 2019-04969/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 152 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08400015020198152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove PAULO PEREIRA DE LIMA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido
despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DA AUSENCIA DE COBERTURA

PROPRIETARIO INADIMPLENTE

No caso trazido a baila, conforme se extrai da documentagdo acostada aos autos, a parte autora é proprietaria
do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a indenizacdo pelo Seguro DPVAT, estando a categoria
daquele englobada pelo Consércio DPVAT, a inteligéncia do art. 38 da Resolugdo do CNSP n2 332/2015.

Contudo, é cristalino que a parte autora ndo preenche os requisitos necessarios para ser indenizada, em raziao
da mora do pagamento do Seguro DPVAT. Assim, ndo ha em que se cogitar cobertura securitaria para o caso
concreto, conforme Resolugdo 332/2015, em seu art. 17, §29.

Como qualquer outro seguro, o DPVAT é um contrato aleatério, onde a seguradora, mediante uma
contraprestagdo pecunidria, assume a responsabilidade de indenizar o segurado na hipdtese de ocorrido o
sinistro.

Perceba Exa., que a parte Autora é proprietdria do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a
indenizagdo pelo Seguro DPVAT, entretanto, ndo houve o pagamento do ano civil do acidente 2018, vejamos:

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/06/2021 14:26:30 Num. 446048009 - Pég. 1
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ISua busca por placa: MOF8316 UF: PB CATEGORIA: 09%* |

Exercicio Valor Pago Situacao Declaracdo de Pagamento
+ 2019 R$84,58 Quitado =
+ 2017 R$185,50 Quitado =
+ 2016 R$292,01 Quitado =
+ 2014 R$292,01 Quitado =1
+ 2013 R$292,01 Quitado =1
+ 2012 R$279,27 Quitado =
+ 2011 R$279,27 Quitado =]
+ 2010 R$255,14 Quitado =1
+ 2009 R$259,04 Quitado =

R$148,82 Quitado

Por certo, o inadimplemento por parte dos proprietarios de veiculos, gera um desequilibrio no provisionamento,
a0 passo que a seguradora ndo recebeu o pagamento que lhe era devido. Assim, a auséncia de quitagdo do
prémio, inviabiliza a manutencgao regular do contrato, ensejando um aumento nos valores do prémio, a fim de
harmonizar o balanco atuarial da seguradora, onerando os demais proprietarios.

Ademais, se deve frisar o carater social do Seguro DPVAT, evidenciado pela destinagdo do prémio pago pelos
proprietdrios de veiculos automotores. Digno de destaque, que o valor pago a titulo de prémio é rateado de
forma que 45% dos valores arrecadados sdo direcionados ao Fundo Nacional de Saude — FNS, para custeio de
tratamento de vitimas de acidente na rede publica, no Sistema Unico de Satde-SUS e 5% s3o destinados aos
programas educativos que buscam prevenir a ocorréncia de novos acidentes, através do DENATRAN.

Frisa-se que a auséncia de pagamento pelo proprietario gera um prejuizo a toda sociedade, na medida, em caso
de inadimpléncia do seguro, os valores ndo sdo repassados aos programas sociais, programa saude publica e
programas educadores de prevencdo de acidentes.

Conforme antedito, o Seguro DPVAT exclui da cobertura o sinistrado, quando este for o proprietario do veiculo e
se encontrar inadimplente em relagdo ao pagamento do prémio, quando da ocorréncia do acidente. Por certo, a
exclusdo da cobertura restringe-se somente ao acidentado-proprietario inadimplente, mantendo-se toda a
cobertura no que tange a terceiros.

E exatamente este o entendimento que ensejou a edi¢gdo do verbete sumular n2 257 do STJ, posto que os casos
concretos que foram julgados naquela corte tratavam de situagdes onde a vitima ndo era o proprietdrio do
veiculo, sendo, portanto, prescindivel a discussdo acerca do pagamento ou ndo do prémio, uma vez que,
indiscutivelmente, aqueles acidentados tinham direito ao recebimento da indenizagdo.

Assim, o posicionamento do Superior Tribunal de Justiga buscou, tdo somente, resguardar o direito de terceiros
guando ndo realizado o pagamento do prémio pelo causador do sinistro.

Portanto, feita a devida analise nos precedentes da simula 257, STJ, quais sejam: REsp 200838/GO; REsp
67763/RJ; e REsp 144583/SP, temos que a mesma trata de situagdes juridicas distintas, quando confrontado ao
teor Resolugdo 273/2012 do CNSP, conforme quadro comparativo que segue:

RESOLUCAO 273 /2012 DO CNSP SUMULA 257, STJ

Garante o recebimento do seguro a TERCEIROS vitimas
de sinistro causado por proprietdrio de veiculg
inadimplente.

Exclui da cobertura a vitima, quando esta for proprietaria do
\veiculo causador do acidente, estando este inadimplente.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Consigne-se, por oportuno, que a interpretacdo que deve ser dada a Sumula 257, STJ, corroborando com a
exegese do art.79, §1° da Lei 6.194/74%, garante a seguradora consorciada o direito de regresso em face do
proprietdrio inadimplente em caso de eventuais valores que se desembolsem com as vitimas de sinistros
guando o evento for causado por proprietarios inadimplentes.

Ora, se 0 §12 do art. 72 da Lei 6.194/74 prevé o direito de regresso em face do proprietario inadimplente, e
houvesse condenag¢do da Seguradora em indenizar o referido proprietario, a parte autora figuraria tanto como
credora, como devedora dos valores indenizatérios. Deste modo, forgoso aplicar o instituto da compensacgao e
a consequente extingdo das obrigacdes, de acordo com o Art. 368 do Cdédigo Civil.

Pelo exposto, ndo deve ser imputada a Seguradora Ré qualquer dever de indenizar a parte autora pelos
supostos danos, eis que ausentes os elementos ensejadores da obrigacdo indenizatdria.

LAUDO INCONCLUSIVO

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

Na instrugdo processual, o Nobre Magistrado determinou a realizagdo de pericia médica, a fim de apurar
eventuais lesGes suportadas pela parte Autora, suas respectivas extensGes e o nexo de causalidade entre as
supostas lesGes e o acidente automobilistico narrado na exordial.

Ap0ds andlise do laudo pericial de fls., realizado pelo i. expert, verifica-se que o referido exame clinico é incapaz
de provar o direito a indenizacdo requerida pela parte autora, visto que ndo gradua corretamente e tampouco
indica as LESOES suportadas pelo periciando.

Repita-se que o laudo pericial apresentado ndo deixa claro quanto a ocorréncia ou ndo de invalidez permanente
e de incapacidade laborativa decorrentes do acidente de transito, deixando o autor de provar que tem direito
ao recebimento da indenizagdo pleiteada.

Na hipdtese, o perito ndao elucida, outrossim, o percentual da redugdao estabelecido na tabela anexa a Lei
6.194/74 (alteragdo pela Lei 11.945/09), a qual estabelece que nos casos de invalidez parcial incompleta, sera
realizado o enquadramento da perda anatdmica ou funcional, quicd porque o autor ainda encontra-se em
tratamento ou a lesdo é reversiva, incapaz de deixar sequela.

Percebe-se, portanto, que a lesdo, bem como a respectiva gradacdo devem ser enquadradas acertadamente,
sob pena de haver enriquecimento ilicito por uma das partes que recebera além do valor previsto em lei, ou
mesmo ser uma delas prejudicada com o pagamento por uma lesdo menor que a de fato apresentada.

Assim, por se tratar de 6nus que cabe a parte autora, qual seja, de comprovar que restou permanentemente
invdlida em decorréncia do acidente noticiado, quando o autor ndo junta aos autos documentos capazes de
comprovar a lesdo decorrida do acidente automobilistico, assim como é imprestavel a prova pericial realizada
nos autos, outra alternativa ndo resta a este atendo juizo, sendo julgar totalmente improcedente o pedido
autoral.

A jurisprudéncia deste Tribunal é pacifica ao inadmitir indenizagdo quando o autor deixa de provar o 6nus que
Ihe compete, consoante é possivel aferir do julgado a seguir listado:

“PELACAO. ACAO DE COBRANCA. SEGURO OBRIGATORIO. DPVAT. ONUS DA PROVA.
Deve ser julgado improcedente o pedido de cobranga de indenizagdo advinda do seguro
obrigatério quando o autor ndo colaciona aos autos prova hdbil do grau da
incapacidade advinda da lesdo permanente. Incidéncia da regra descrita no art. 333, |,
do CPC.

(TI-MG - AC: 10116120033158001 MG, Relator: Claudia Maia, Data de Julgamento:
12/06/2015, Cdmaras Civeis / 142 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 19/06/2015)).”
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Ndo é outro o entendimento do Tribunal de Goias, in verbis:

“APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. ONUS DA PROVA. FATO
CONSTITUTIVODO DIREITO DO AUTOR NAO DEMOSTRADO. IMPROCEDENCIA DO
PEDIDO EXORDIAL. PERICIA DESIGNADA. NAO COMPARECIMENTO DO AUTOR. 1- A
medida do grau de interesse das partes em comprovar seus fundamentos fdticos, o
Cddigo de Processo Civil dividiu o 6nus probatdrio: toca ao autor o 6nus de provar o
fato constitutivo de seu direito; ao réu, os fatos impeditivos, modificativos e extintivos.
2- Ndo tendo o autor comprovado o fato constitutivo do seu direito, a improcedéncia
do pedido exordial é medida que se impde. 3- Regularmente designada pericia médica
e, ndo tendo o autor diligenciado no sentido de comparecer, mesmo regularmente
intimado, configura-se seu desinteresse processual na producdo de prova que lhe
competia. 4 APELACAO CIVEL CONHECIDA, MAS DESPROVIDA. (TIGO, Apelagdo Civel n®
01362644320158090011, 42 Camara Civel, Relatora: Des. Elizabeth Maria da Silva,
Julgado em 15/09/2016).”

Portanto, ndo tendo a parte autora se incumbido de provar fato constitutivo de seu direito, 6nus este que lhe
cabe, deve a presente demanda ser julgada IMPROCEDENTE, com fulcro no art. 487, |, do Cdédigo de Processo
Civil.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 14 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 44604809 - Pag. 4




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 44604800 | 16/06/2021 14:25
	Outros Documentos | NUM: 44604805 | 16/06/2021 14:25
	Outros Documentos | NUM: 44604809 | 16/06/2021 14:25

