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

Numero: 0800424-69.2018.8.15.0071

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Areia

Ultima distribuicdo : 05/06/2018
Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

01/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

IVANEZ DA SILVA LIMA (AUTOR)

INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

34869 (29/09/2020 12:32 | Peticao
592

Peticdo

34869 |29/09/2020 12:32 (2663149 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL 0 Outros Documentos
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2663149- C3/ 2019-06146/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE AREIA/PB

Processo: 08004246920188150071

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 ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
IVANEZ DA SILVA 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:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

AREIA, 25 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: IVANEZ DA SILVA LIMA

N¢ Sinistro: 3180184408

Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180184408.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12713270
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: IVANEZ DA SILVA LIMA
Sinistro: 3180184408

Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180184408 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12742686
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: IVANEZ DA SILVA LIMA

N2 Sinistro: 3180184408

Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180184408), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 26/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12782822
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( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180184408
Nome do(a) Examinado(a): IVANEZ DA SILVA LIMA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MARIA BEZERRA DE ANDRADE n®279 - AREA RURAL - AREIA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Ntimero:  RG 2523800 - SSP
Data e local do acidente: 26/10/2017 AREIA/PB
Data e local do exame: 07/05/2018 CAMPINA GRANDE/PB

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

fratura de zigoma direito
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
reducao incruenta de fratura do zigoma

1ll.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

normal , sem alteracao estética ou funcional

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

sm [ Jnao
V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ Jsm NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

[ J1o% [ Jo2s% [ Jso% [ J7s% [ J100% [ Jio% [ Josw [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

i [ Jos% [ lso% [ 7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J75% [ ]100%
VIII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

-

{ihante
. Bruno Br .
it dr:u_-e‘"\-: T

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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0 Seguadors AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S =i s . e Tamgpres DFWAT
>

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-,

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessédrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

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

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 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 Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 apos - Necessario que o Beneficlario seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinade pelo menor de

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

MNiamero do Sinistro ou ASL CPF daVitima ccompl!lu davjtima
os0 524 33063 ) (Tiany ok eibe time
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEG&L
Name (CPF titular da conta Profissio
i 0@ Sifya Aivma 034304 P 3447

Enderaco g II E j urng_! Complemento
Estad . CEP
e 5 8393000
Ema.H : ane (D00)
'Mﬂ‘m‘omw odu@wf (g 3393 7 1259

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de pru'\'a"‘a de residéncia junto a Seguradora Lider - DP .HE' Fesldll' no endereco acima, Segue, em anexo,
cbpla do comprovante de residéncia do enderego informada.

/ T .,
- -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / ] )
7 . 0
[ RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA (] ATERS 1,000,00 - ) { R m:n 00 .aTE A& 2.000,00
) Ré 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 CJ RS 7.001,b0 ATE H'S a’bnqé}u DA DE R}-jn_mm
)
2% CONTA POUPANGA {Somente para 05 bancos abaixo, Assinale uma opgac) ) conTa co 4mgd=a )
C1BRADESCO (227) [ IBANCO DO BRASIL (001)  JITAU (343) BANCO - 7,4.:.
B CalxA ECONOMICA FEDERAL {104} | - <& " f‘) [—I
AGENCIA CONTA AGENCIA ~
WRO. =) MR, oV MR, DN
L {109 1L gsa5é6 |13 l L] l\*i/ ]I |
g (infarmar digite se existinl Onfarmar digito s existis] {Informar digito s cxstir) (nformar digito se existi) y

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédite, reconheco e dou plena guitagao do valor Indenizade.

%ﬂLﬂJm W de U8 p

Local e Data

mpo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFOOT VOO1/2047

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/09/2020 12:32:40 Num. 34870154 - Pég. 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092912323737300000033331835
3 Numero do documento: 20092912323737300000033331835




GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA i Je

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO LX) s

R. Raimundo Nonato de Araujo, SM - Catolé - Campina Grande - 58100-000 ﬁ'a?s-m@g_u_(}f‘f*;"
1 .5 0CORRENCI

e g et menen et e sen s eenen AN 000372118

"« CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000372/18 registrada em 01/02/2018, que passo a
transcrever na integra: Ao primeiro dia do més de fevereiro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 16:56 horas, compareceu o Sr. IFVANEZ DA SILVA LIMA. com 38 anos de idade, filho de
JOSE FIDELIS DE LIMA IRMAQ e MARIA DAS NEVES DA SILVA LIMA, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de
AREIA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissdo AGRICU LTOR, portador da Céduia de Identidade N°
2.523.800, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 03482473463, residindo & rua MARIA BEZERRA DE ANDRADE,
279, bairro DISTRITO CEPILHO, na cidade de AREIA - PB.

Declarou que:

Informa o declarante, que por volta das 13h00min do dia 26.10.2017, estava trafegando pela drea central do Distrito
de Cepilho, municipio de Areia/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 TITAN, ano/modelo 1938/1999, cor
verde, chassi n® 9C2)JC250XWR 104142, de placa MMX-7091PB, licenciada em nome de Macilio Floréncio da Sifva,
quando perdeu o controle de direcdo e caiu ao solo, apés atropelar um animal {cachorvo), que estava fazendo a
travessia da rua, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo por populares e encaminhado em veiculo particular
para o pronto socorro de Remigio/PB e posteriormente encaminhado para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma
de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta
Delegacia; Que, os Policiais Militares do BPTran ndo estiveram no local e portanto ndo foi confeccionado o boletim de
acidente de Transito; Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, néo
encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicacées legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente certiddo. O referido é verdade e dou Fffg e

Campina Graride, Quinta-feira, 1 de Margo de 2018

JOSE A1Pprte o éﬁ}ﬁ-
_— = = VI R PR el e

NEZ DA SILVA LIMA JOSE ALBERTO DJ'NASEIMENTO
Declarante Escrivao

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/09/2020 12:32:40 Num. 34870154 - Pég. 6
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0 L| DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

R b e e VAT

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

P
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos —- O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

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

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

HNomg Co lemda‘ﬁt-ma CFF da Vitima Dana do Acidente

oty 0o o Jimmg (o34 By 3300 |26 0100r3
I.’-F!.EF'I! ESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
= | /r e 000)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitadeo de apresentar o laude do Instituto Médi gal IML) paraps ﬁn's .:ie requefimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que: . tj‘ T -
~ £ v, =

Assinalar uma das opgbes abaixo: q o #""'?ﬁ ) ‘-,';? ' -f"?.'.-,;,q

[ Mao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ow da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
DPVAT; ou

X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha rtsldénl:la realiza pericias com prazo superior a n ias
do respectivo pedido. N

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde jé, em me submeter A pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de.contesta-la, caso discorde do seu contetdo,

N

; QM % e rW de_ 015

Local e Data

"jﬂ[@' sy, do Sl {iencr
"
' Cafipol - Assinatura do Beneficidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL V0012017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/09/2020 12:32:40
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092912323737300000033331835
3 Numero do documento: 20092912323737300000033331835
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0 Seguradors  DECLARAGAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

St . s ey S AT
_ .

Para mais esdarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, dispn_nfvel no endereco eletronico:

http/ fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445."?2. que trata da prevenco & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagao e ressegura.

*Conslm'm de Controle de Attvidades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocoménclas suspeitas de atividades Ilicltas previstas na Lei n*9.613/98.

L A

Pelo exposto, eu Mﬁg Bz Lvwend inscrito (a) no €PF_0 3038 ) R(H r O

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio M‘g dﬁm S»r/ b Ao inscrito

(a) no CPF sob o Ne 734 X4 734 y €3 . do sinistro de DPVAT cobertura Jﬂm&@?_;r da Vitima
ﬁ ey &ffuc At s inscrito (a) no CPF sobo Ne_(J39 Fd443Y 63 conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

(J Declaro Profissao: Renda: e égrrzsento os documentos comprobatdrios:

TR

T

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto Wﬂﬁﬁ DPV% qihﬁlr no enhé#eq;o abalm,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal pl!wsta‘n&\ﬂ Ié?:ﬁ:tﬁdigo Penal.

6\ C\\. '\,-r' *
Nimero \?Jcﬁ_apfiﬂﬂeﬂtu
nﬁm s S;Wm d@ﬁ’ At | 200 fﬁ” '
[}adﬂferw Hrppive Guomd _ o s Z1C0 002
Tel cormercialDOD) Telefone celular (DDD)
L iw@mﬁ M cofv @ﬁwmtf Loz ¥37379 /45 (-53 999835045
C?- W Oé de Iie“"ﬁ de M 3
Local e Data
o flre W’Z
Assln:mra do Dulara
DLDRLO01 VODL,2017
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Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo

Eu, 222 ocsh e Mﬂ o 5;@ , RG de ne

data de expedicio _Q_E_mj_fﬁ_a_q_, Orgdo
S P PE , portador do CPF ne, p2% /125 Jo 14 / com domicilio na
cidade de _ N Toola , no Estado de _[% ) , onde
resid na ( Rua/Avenida/Estrada/sitio)

ne Sa/

complemento, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo
abaixo Thencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a Vitima

) cujo o condutor era
Jm%ﬂe&_&{ﬁ Limo,

veicuo_2rustocsclita  “emda :
Modelo_{fomota /o6 175 1997 ;
ano_ 1988 rreoldo 71999

Placa_(Y] MX-%0371 /P& ;

Chassi E]Q;Z !;;,;3503 W K 20 izig .
Data do Acidente __ 226 / 70/ do(F

Local e Data ﬂm 25 ,{Q‘HQQZS .

= Cartério-to I° ﬂI‘I:ID. RECONHEQO, VERDADEIRA E FIRMA- E.. Vet e
7 ° LETRA (POR AUTENTICIDADE)-DE: MACILIO FLORENCIO s vt :
2 DASILVATSdo drgn.nl ¢ fiscalizapds Formol tipo'B AGH:62756 - T T .,
WoLT, 'Cth'll'rl 0.1 daxfus 6 em’ hips:is i e
"’gbmdn e g
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NP
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|
. * SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD |
. HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAHDES

Ficha de Acolhimento

[ﬁume -J—LJMQJ - dﬂ" T S hl
[E“d- AL L Bao lova. do Gli.c Bano MMD

A A A

[Fata de Nascimento: k. 0O&. 448 Documento de Identificagio: M
Fluaixa: Ao - oo Data doAtend.: 96. 40 . g Horaij, « 4 5 Documento:
Acidente de trabalho? ( )Sim ( /) Néo ?
NOTO Classificagao de Risco |
Nivel Bom { )Reguiar ( )Baixo Aspecto:( ) Calmu ( ) Faceis de dor ,{ ) Gamenla

‘eduéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca: |

Pressdo arterial:

D&gégam de HGT: ucosas: ( ) Normocorada ( ) Péiidaé /
Deambulagdo: ( ) Livre ( )Cadeiraderodas ( )Maca ' : )

Temperatura axilar:

- -‘-_-'""--»-.._ .....
Estratificagao
Vermelho - atendimento imediato { )Amarelo - atendimento atéT .
{ ') Verde - atendimento até 4 horas { )Azul - atendimento ambulato
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ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (

FiEM!GIO PRONTO ATENGIMENTO EUNICE LEAL DE SOUZA

Prefuitura Municipa! 4 A DR. LUIZ BRONZEADO, §/N

A L AT YA ‘CENTRO - REMIGIO - PB
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ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO

DATA:_AC1 1O 4 L

AO RETORNAR AO MEDICO, TRAZER ESTA RECEITA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO

3
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217:10-28 _ HTCG-Painel Administrativo
“Data da internagio: 26/10/2017 Hora: 16:02:22

e LS e o i LAUDO msuumn;ﬁnnn;: AUTORIZACKO
N Unico DE INTERNACAO HOSPITALAR
n BaGde Satde
——Hunl;ﬂuiitﬂ Estabelecimento de Sadde
SOLICTFANTE- =N
[ HOSPITAL !IIE NCIA E TRAUMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
ENECUTANTE « CNES -
| HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
—Identiflcagdo do Paclente
- NOME DO PACTENTE - W* 3 FRO .
IVANEZ DA STLVA LIMA | [C1s312es |
T - CARTRAD B SUS -DATADE ‘
[ 700105930117911 | 04/06/1979 | [ &3 ol |
~ NOME D MAE DU RESPOMSAVEL - PELEFCHA BF T
MARIA DAS NEVES | r‘ "33 """#fs1660
2+ ENDEREGD (RUA,
R ABEL BARBOSA DA SILVA 0, CEPILHO ' |
~ MUMIETPIO-OE = . -0 - CEP=
[ areia | 250110 PB | 58397000 L_

——jUSTIFICATIVA DA INTERNACAO .

————17 - FRINCIPALS STNALS E STNTOMAS cLinicos

pmAM%K/BM&MFM |

A0 - CONDICOES QUE [USTIFICAM: A INTERNACRD Vi

TS Blowdae  wAOA

I—n-mmhwmmmm

= CARMNFER DA T TERMA B DOCUMENTOCNECPF) DO PROFLISIOMAL 50
Ew_[n H @™ | ssonrezresssios
[ ALFREDO LUCAS NETO [ 261072017 | mem“”m e

PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

I L i 111
B e
r?;m!muc:-n Hﬁ'mm { ) AUTENO0MO { )DESIMPRESADD [} APOSENTADO { ) MAS SEGURARD |

T I o S e A

+ BT,k AUTORTZALAG il - ASTMATURA £ CAREMED (N° B REGISTRD B0 CONSELHO} |

I [/ . |

et 10.1.1. 148/projetohicgimpreinternamento. php foomar= 1531208 M
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

E—

ﬁﬁﬂ\ﬂim
DA PARAIBA
|

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: AVamis (0, S0 40uma Idade: 5@ Quoo
Convénio: <./ ¢ ¢ Data: N A4/ 4 F
Procedimento: (( clupd  Amcauivde
Ciru[giﬁ;:n: {h. Aol Auxiliar: Anestesista: 1), Wolrraio
Inicio: (O3 90 Término: Q4. 55 Anestesla (3 sl PSastbnda
Hora . PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
0%:00 |0 =801 4+ | 4007 Korziucde - -+
Medicamentos/Materiais N Quantidade
r_]:\,q:;p.q.'wﬁ. 20 Sl oo L 20 l) 2 \ees €V )
e ¥t douhp YJowp Al i dowdl] oYy e Ul R7AQ
- AT
Observagdes: / T
N f L ? - T _': :_?:._
: R g7
[, 30w Y
ialc] Jf__:i .1"'{! Fa ¥
“—-_{1\‘0 "S‘,E.J'L(} & ',r!
—7 —Sfox/
Vi
/7
/TN AT
/A
AgEinatura Anestesista Circulante ]
Relatério de Operagao MOD, 103
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperacgdo pés anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nerihum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1 2
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 ' —?

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigé&nio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 7

Sat 02 > 92% sem oxigénio =2

N&o responde ao chamado = 0 RN
Despertado ao chamado = 1

Completamente acordado = 2 _‘2
TOTAL DE PONTOS: . ,\

\

)l 3¥0

ff(/t-;k’cséinatura do anestesista

1 b -
-, !‘g? s
) A5
"'/ql":; I ?g - (7 7 i
Ao 0
“L4~7Co,
20
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

r

Nome do Paciente

Tvomes £ M,,

o~

N° Prontuario

{5 24 285

Data da Operagdo ¢ & ;// -7 Enf iLeitn
Obes38  Jpom Lortrerss 1" huxiliar

2° Auxiliar [ 3° Auxiliar | Instrumentador
Anestesia %:@ | Tipo de Anestesia M

Diagnéstico Pré-Operatorio M /ﬁ,‘t_, J;;-_,_gﬂ W-%:- ,:I:‘

Diagnostico Pés-Operatario Q

Tipo de Operacéo

R o 2 il

oS Pl

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radioldgico no Ato
Acidente Durante a Operacéao

wA?M -

O e

DESCRICAO DA OPERACAO |

Wia de Acesso - Tética e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Vusccm!ls

- Ar;mﬂ W

ﬁf‘?cm.-d*--r [ -y

i /'{/-4»45 /q.-m/mf Aa_fém_a- P
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180184408
Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Areia

Data do acidente: 26/10/2017

Diagnéstico: fratura de zigoma direito

Descrigdo do exame SEM SEQUELA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: redugao incruenta de fratura do zigoma

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 07/05/2018

Conduta mantida:

'S

Natureza: Inv

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

alidez Permanente

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

a@w.o#q-{ﬂmﬂ Ryie Jarx :Jju.:,;‘
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CRANIOFACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180184408 Cidade: Areia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA Data do acidente: 26/10/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

I'._ .
L) g TS
N/

V=T

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR
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