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

24/09/2020
NUmero: 0804828-56.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 05/06/2019

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

LUCIANA NASCIMENTO LIMA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - |SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ME (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190041490

Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA
Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANA NASCIMENTO LIMA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 13828797
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190041490 Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA
Data do Acidente: 14/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANA NASCIMENTO LIMA

N

L

% 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
% 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.

0

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

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.

00020058

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,

]

-d

Seguradora Lider-DPVAT %
]

. ~ ]

Estamos aqui para Vocé o
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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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190041490 Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA

Data do Acidente: 14/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCIANA NASCIMENTO LIMA

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

2 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
'g pedido foi cancelado.

5

g

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00330379

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14934941
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QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

04940
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r_’ 8 : Complementio
?ugm m Ho\:.mﬂﬂonk 0o W4 12¢imolon_,
rro: - Cidade: L Pr
E }q,-.ql.m | GoiLano, e %S5 9o
'I'|'|l|: - +
Lnlwg, o @ hotmeu & com 83 433312056
E Declaro, para todos os l'lnl; de ulrm residir no enderecs acima Infermado, conforme comprovante anesn (ANEXAR cdria).
IE RENDA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR [J Avé ms1.000,00 [ rsa.001.00 ATE r$s.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ »$1.001,00 ATé r$3.000,00 [ rs5.001.00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE RS10.000,00
g ﬂmﬂmﬂmmuwuwnw [=] conta cormenTE 06 bancos) :
[ Bradesco (237} [ i 31} Nome da BANCO: Erﬂo do Aond
[J eancodotrastions) ] Cabe Econdmica Federal (104)
st cown O | trar @)@ covn(F5TTT_ @
e [hrrformar o gt e eatie] rdormer o dighn s stir] (irdrmer & digho i edir) finferr o cigits ue eutin)

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembalio do Seguro DPVAT
a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j# & somente apds a efathvagio do crédito, quitagio total do valor recebida

n-diu.tﬂ:umﬁﬂwﬂwﬂmﬂ“ﬂuﬁ:mahﬂahhﬁm“kﬁmlﬂ“lﬂmnsfmﬂerequrhmtnrklndm‘m;lu
do Segura DPVAT por invalider permanents, uma vet que (assinalar ums das opgBes):

(7] Nao ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia: ou
Dc|ume|qhmmHmmmmmmmmmmmwmm

' IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla reallzs pericias com prazo superior a 90 noventa) dias do pedido.
roresataca, o dunds S e e b e . s fdaresto G St DPYNL s inaides Sarmanete e de e

permanentes decorrentes de acidenta de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §1°, declande que esta autorizaco nba significa prévia concordibnels com 3 fuburs
ivallaclo médica ou renuncia 3o deeito de conbestd la, caso discorde do seu contelda.

Estado civil da vioma: [ solteiro. [] Casado jro0l) [ onorciade [] Separac adaimente. [] Vivo lmmmam
Grau de Parentesco com a wibma: 'vmammpmmqu-.um O née ls--mmwiﬁmlmr'umm

INVALIDEZ PERMANENTE

Falecidas: pals/avés vivos?

Estou dente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e provasem
edta condica, estando clente, alnda, de que qualquer ou declaragdo na verdadeina poderd gerar a obrigacio de ressarcr o valor recebldo, além da
responsabilidade crimingl por infragio do antiga 298 do Codigo Penal.

Lmlnm_#n.ﬁiﬂnt J"dl_blﬁ\b o9 1 | Nome:
Nome:
uFr

“'WIW”““’DWDWJ:::“MMW !muﬂ : [Jsm [JN3o | Vitima debou [ ]sim []Ndo

CPF:

— Assinatura

.
(*) Assinatura de quem assina A R 2 | Nome: {COMPREV .
cpe:_ COMBRE  nne o nopyiDENCIA SIA

Asginatura da witkma/beneficlirio (declarante) — J&N’uﬂ”ﬂ

Assinatura do Representante Legal {se houwver) Assinatura do Procurador (se houver] | PRU ! ULOLO

e 7 [duss) testernunhias malores & capates, compromnetendo-sa a dar-fue clbngia do Inteiro teor do contetdi, antes do presnchiments & assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOOOS.

(°) A itna/beneficiria nda kabetizado deverd escolher outr pesica aiabettzada, malor ¢ capas, pars preencher ¢ assinar o frdgtfas bbbl A BELAGGE ra presenta
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMB

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 044® CIRCUNSCRICAD - GDIANA - DP443CIRC

DINTER1/11*DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 18E0134000856

Ocorréncla registrada naimﬁ policial no dia 1&8/03/2018 s

w1233

ACIDENTE DE IB!HIII'Q COM yiTIMA NAO EATAL -Culposo (Consumado) que
aconleceu no dia 14/3r2018 s 12:00

Fato ocorrido no endereco: RUA VER JOAO BEZERRA CHAVES, 01 -
Bairrc: GENTAD - ODIANA/PERNAMBUSO/ERARIL —_—

Loeal do Fato: WIA PUBLICA (CMFREU >
| COMPREY Vina = opryINENCIA SIA

17 JAN 2019

Pessoa(s) envelvida(s) na scerréncia:

DESCONHECIDA ( AUTOR \ AGENTE )
GENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILETA) ( OUTRO )

LUCIANA NASCIMENTO LIMA { VITIMA ) PROTOCO LO

AGENCIA PELICE

Objeto({s)} envehnidels) na scorméncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse do(a)
Sr(a): DESCONHECIDA

VEICULD: (Usade ne geragdo da ocorrdncla) , que estava em posse dofa)
Sr{a): LUCIANA NASCIMENTD LIMA

Qualificac8o da(e) passoa(s) envolvida(s)

p— ==

LUGIAMA NASCIMENTO LIMA (presents so plantlic) - Sexc. Feminine Mas:
SILVAMNA MARIA DO NASQIMENTO Peir NADBA Il.l'l'_l Dute de Neccimanto: 47/498/10808
Nawraiidade: @OIANA /| PERMNAMBUSO / BRASIL Documentos: §RE018007/8DO/PE (RE),
28718190498 (OPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridada; 3°. GRAU COMPLETO Profisséo.

PROFESSORN(A
Enoarago Residencial 1e TRAVESDA MAOSANGANA, 204 - CEP: 0 - Dalrre: CENTRO -

OOIANA/PERNAMEBUGO/BRASIL

DESCONHEGIDA (nde presents ae plantdo) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAD
INFORMADOS / PERNAMBUEO / BRASIL Estado Civii PESOONHECID® Esvolaridads:
DESCOMMEGIDD MOUvD 0a Viagem: DESCONNEGIDOD

Encerego Residencial MUNICIPIO DE GOIANA, 81 - CEP: 8 - Balrre: CENTRO -
GOIANA/PERMAMBUCO/ERASIL

OENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILETA) (nfe presents so
plantho) - Sexo: Masoullne Netraidads: NAQ INFORMADO / PERNAMBUGO / BRASIL

Endsrego Residencial MUMIGIPIO DE CONDADO, #1, RUA K - GEP: FP909-989 - Bulrre:
CENTRO - CONDADO/PERNAMBUCO/BRAFIL

Num. 34705197 - Pag. 6




1482 16/03/2018 12:14

Boletim de Ocorréncia Rle//C:/Usera/Policia Civillinfopol/xmI/BOEPreview. him|

Qualificacio do(s) objeto(s) anvolvido(s)

...............................................................................................................................

HOMDA BIZ (VEISULO), que astava em posse do(a) Erie) DESCONHECIDA
CategorinMarcaModsle: MOTOCIOLETA/HONDA/BIEY28 Objelo spresndido: Nie
Cor: PRETA - Quantidads: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Place KITT183 (PERNAMBUCO/MAO INFORMADO) Renevam: EE3811248 Chassi:
PE2JARSZOCANERRRE
Combustivel GASOLINA

BRAVVAX S0CC (VEIOCULO) de propriedade dofa) Sr(a): LUGIANA NASCINENTO LIMA,
que esteve em posse do(s) Sria) LUGIANA NASCIMENTO LINA

Catsgerin/Marsa/Modelo: MOTECISLETA/OUTRO/NAD INFORMADO Objsio spreendido: Mde

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORRADA)

Place: SEM RED (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renevam: SEM REDIS Chassi:
LE492POCFaDaYREER
Combustivel GQASOLINA

Complemento / Observacio

INFORMA A VITINA QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTO NO ENDEREGO RETRO
QUANDO, UM JOVEM EM UMA MOTO BIX, COR, ’lﬁ PLAGA KIT 71832, PASSOU
II!II!‘.& A MESMA. VINDO A COLIDIK COM A VITIMA QUE TEVE 08 SEQUINTES
DANDS: FRATURA DA SLAVIEULA DIREITA, FRATURA DO 0880 FALIAL R LESORS
NO SEV SUPERAILHO ECQVERDO. SEM MAIS EAGLARECIMENTOS, ENGERRO
PRESENTE RESISTRO

Assinatura da(s) pessoa(s) presents nesta unidade policial

LPIICL

LUGCIANA NASCIMENTO LIM
(VITIMA)
8.0, registrado por: ALEXANDRE DA SILVA - Matricula: 2738082
- &Y,
¢ L ek GV = PERNA 22 o0 —_—
\ ” SLICIA D5 GO A | COMPREY yina & SREVIDENGIA S
S/A
¢ DURBCRICLD i7
R S e s '.:.—-‘-""#/ ' JAN Eﬂm
'——AGENCIA RECIEE
-—-‘-: # -I: - - 1-.:_‘_\"—
...r"’"—. ta M ¢
P ; ey
\* 4 :
20k S PR, .
Py =
\ DELEG,
Pt . 2
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GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUEOQ 3
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL s

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0442 CIRCUNSCRIGAO - GOIANA - DP44*CIRC

DINTER1/M1*DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0134000856

w

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/03/2018 as

12:33
[ - que
aconteceu no dia 14/3/2018 as 12:00
Fato ocorride no endereco: RUA VER JOAD BEIERRA CHAVES, 01 -
Bairro: QENTRO - OOIANA/PERNAMBUEO/BRARIL e
Local do Fato: VIA PUBLICA _________—:::—" ;
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrencia: | COMPREY /lor - |
DESCONHECIDA { AUTOR \ AGENTE ) 27 FEY 2015 |
GENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILETA) { QUTRO ) |
LUCIAMA NAECIMENTD LUMA [ VITIMA ) " |
PROTOCOLO |

. RECIFF
Objeto|s} envolvidols) na ocorréncia: L ENCIA i
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dola)
Er{a): DESCONHECIDA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa)
Sr(a): LUCIANA NASCIMENTO LIMA

Qualiticacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

................................................................................................... o e

LUCIANA NASCIMENTO LIMA (presente ao plantdo) - Sexo: Feminino Més:
SILVANA MARIA DO NAESCIMENTO Pai NADA COMETA Dats da Nascimento: 17/18/1888
Neturslidade: GOTANA / PERNAMBUGO / BRA®IL Documentos. §33018887/8D3/PE (RO),
08712190480 (CPF) Estaco Civil SOLTEIRD(A) Escolarigade: 3°. GRAU COMPLETO Frofissao

PROFESSOR(A)
Enoarego Residencist 1w TRAVESSA MASSANGANA, 204 « CEP: # - Bailrre: CENTRO -

COIANA/PERNAMBUCOD/BRASIL

DESCONHEGIDA (ndo presente ao plantde) - Sexc: DesconhecldoNalraldsde Nio
INFORMADD / PERNAMBUGO / BRASIL Estado Civil DESOONMEEIDO Escolaridade;
DESCONMECIDO Molvo da Viagem: DESCONHEGIDD

Engarego Hesidencisl MUMNICIPIO DE GOIANA, 01 - CEP: 0 - Balrre: CENTRO -
GOIANA/PERNAMBUCD/BERASIL

GENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILETA) (nfo presente ao
plantdo) - Sexo: Mascullno Netursiidede: NAO INFORMADO / PERNAMBUGD / BRASIL
Endereyo Residencial MUNICIPIO DE CONDADO, 01, RUA K - CEP: §5000-000 - Buirro:
CEMTRO - CONDADO/PERNAMBUCOD/BERASIL

Num. 34705197 - Pag. 8
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Boletim de Ocorréncia Rle://fC /Users/Policia Civil/ infosol/xmil/B OE Preview html

HOMNDA BIZ (VEICULO), aue estava em posse go(a) Srie). DESCONHEGIDA
CatagoriaMarca/Models: MOTOBICLETA/HON DA/E1Z4128 Objeto aprasndido’ Nie
Car PRETA - Ousntidade (UNIDADE NAo INFORMADA)

Place, KITT183 (FERNAMBUC O/MMAQ INFORMADQ) Renavam: BE3811248 Chassi
sE1JARAZ0EREDINGN
Combustvel @ASOLINA

BRAVVAX $8CC (VEICULO) de propriecade dofa) Sr(a): LUCIANA NASCIMENTO LIMA,
que estava em posse dofs) Sr{a): LUCIANA NASCIMENTO LiMA

Catagoria/Marca/Modalo: MOTOCICLETA/OUTRO/MAD INFORMADO Objsto spreandido. Mile
Cor VERMELHA - Quantdsde (UMIDADE NAO INFORMADA)

Placs SEM REG (FERNAMBUCOMAO INFORMADD) Renavam: SEM REGIS Chass)
LE412IPCFraDO0OOOOER
Combuslivel QABOLINA

Complemento / Observagio

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTO NO ENDEREGD RETRO
QUANDO, UM JOVEM EM UMA MOTO BIZ, COR, PRETA, PLACA KIT 7183, PABSOU
EMPINANDO A MESMA, VINDO A COLIDIR COM A VITIMA QUE TEVE 08 SEGUINTES
DANOS: FRATURA DA 6LAVIEULA DIREITA, FRATURA DO 0980 FPACIAL E LESOES
NO BEU SUPERQILHO EOQUERDO, #EM MAIS ESOLARESIMENTOS, ENGERRD
PRESENTE REGISTRO

/ 2
dpetorne. N, 7 (O -é/yl/jcﬁ

LUCIANA NASCIMENTO LIM

(VITIMA) |
/ |
B.0. registrado por: ALEXANDR #e1 DA SILVA - Matricula: 2732082
.\‘ P E U B R ) VP o | COMPRE! iz v nnENCIA SIA
S ety 7l 9] FEV 208

PROTOCOLO

aENCIA RECIFE____
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QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

04940

e T—r—— | Bs1s414

r_’ 8 : Complementio
?ugm m Ho\:.mﬂﬂonk 0o W4 12¢imolon_,
rro: - Cidade: L Pr
E }q,-.ql.m | GoiLano, e %S5 9o
'I'|'|l|: - +
Lnlwg, o @ hotmeu & com 83 433312056
E Declaro, para todos os l'lnl; de ulrm residir no enderecs acima Infermado, conforme comprovante anesn (ANEXAR cdria).
IE RENDA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR [J Avé ms1.000,00 [ rsa.001.00 ATE r$s.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ »$1.001,00 ATé r$3.000,00 [ rs5.001.00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE RS10.000,00
g ﬂmﬂmﬂmmuwuwnw [=] conta cormenTE 06 bancos) :
[ Bradesco (237} [ i 31} Nome da BANCO: Erﬂo do Aond
[J eancodotrastions) ] Cabe Econdmica Federal (104)
st cown O | trar @)@ covn(F5TTT_ @
e [hrrformar o gt e eatie] rdormer o dighn s stir] (irdrmer & digho i edir) finferr o cigits ue eutin)

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembalio do Seguro DPVAT
a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j# & somente apds a efathvagio do crédito, quitagio total do valor recebida

n-diu.tﬂ:umﬁﬂwﬂwﬂmﬂ“ﬂuﬁ:mahﬂahhﬁm“kﬁmlﬂ“lﬂmnsfmﬂerequrhmtnrklndm‘m;lu
do Segura DPVAT por invalider permanents, uma vet que (assinalar ums das opgBes):

(7] Nao ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia: ou
Dc|ume|qhmmHmmmmmmmmmmmwmm

' IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla reallzs pericias com prazo superior a 90 noventa) dias do pedido.
roresataca, o dunds S e e b e . s fdaresto G St DPYNL s inaides Sarmanete e de e

permanentes decorrentes de acidenta de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §1°, declande que esta autorizaco nba significa prévia concordibnels com 3 fuburs
ivallaclo médica ou renuncia 3o deeito de conbestd la, caso discorde do seu contelda.

Estado civil da vioma: [ solteiro. [] Casado jro0l) [ onorciade [] Separac adaimente. [] Vivo lmmmam
Grau de Parentesco com a wibma: 'vmammpmmqu-.um O née ls--mmwiﬁmlmr'umm

INVALIDEZ PERMANENTE

Falecidas: pals/avés vivos?

Estou dente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e provasem
edta condica, estando clente, alnda, de que qualquer ou declaragdo na verdadeina poderd gerar a obrigacio de ressarcr o valor recebldo, além da
responsabilidade crimingl por infragio do antiga 298 do Codigo Penal.

Lmlnm_#n.ﬁiﬂnt J"dl_blﬁ\b o9 1 | Nome:
Nome:
uFr

“'WIW”““’DWDWJ:::“MMW !muﬂ : [Jsm [JN3o | Vitima debou [ ]sim []Ndo

CPF:

— Assinatura

.
(*) Assinatura de quem assina A R 2 | Nome: {COMPREV .
cpe:_ COMBRE  nne o nopyiDENCIA SIA

Asginatura da witkma/beneficlirio (declarante) — J&N’uﬂ”ﬂ

Assinatura do Representante Legal {se houwver) Assinatura do Procurador (se houver] | PRU ! ULOLO

e 7 [duss) testernunhias malores & capates, compromnetendo-sa a dar-fue clbngia do Inteiro teor do contetdi, antes do presnchiments & assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOOOS.

(°) A itna/beneficiria nda kabetizado deverd escolher outr pesica aiabettzada, malor ¢ capas, pars preencher ¢ assinar o frdgtfas bbbl A BELAGGE ra presenta
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SAMU PREFEITURA DE
192 SOIANA

SECRETARIA DE SAUDE DE GOIANA
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 - GOIANA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Atendendo requerimento do Sr. (a):
HALL CLAVEY ﬁﬁmmﬁ? ﬁ?zm A b e e e, b e

RG:_5 335/F50F <spisP , cPF_057.19/90% -0 , constam em nossos
arquivos a ocomréncia de n® 9450643 do dia ‘_ﬁ de _  Moqee de
_20{ __onde o mesmo foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMU/GOIANA por wvolta das _ 44 horas e /5  minutos, vitima de

qeictinlt A anott  9mumD o amo V. A  Ocorréncia aconteceu no  (a)

Lua  da ourelor : , onde apés os cuidados, a

vitima foi removida para
/ olon. i a ; ola_[Aptauaad

—
I ———

Coordenagiio de Enfermagem LCoOMPRED

" COMPREY 'fine & ORFVIDENCIA SIA
17 JAN 2019

|
] PROTOCOLO

—AGENCIA RECIFE

Goiana, ﬁ d!_CA@MFL de 2017,

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 11:51:08 Num. 34705197 - Pég. 11
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092411510795000000033178915
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(J acompesa INSCLEST. A" 18.1.001 0014398:2

: AVENIDA MUNES - - -
ol o MACHADD - MUM SN - CENTRO GOI

DADOS CLIENTE ﬂﬂ“ wm
s:n.mf MARIA DO MASCIMENTO sarmicos 183

R MASSANGANA, N. 99284 - 1 ANDAR - CENTRO GOTANA PE 55900009
INSCRICAO: 62 . 489, 455, 8145 002 GRUPO: 11 DEE. AUTOMATICO:

183936114
TROES > | “Beesro™ l

ElLE '
LEIT ANT; 385, COWSUMO:
LEIT ATU: ™, RECOR ANDRM HD RET
LEIT FAT: 3,

HISTORICO DE CONSUMO
. REFERENCIA CONSUMO

/a8
/2018

MULTA P/IMPONTUALIDADE 94/2918 _'. B,82
/
4
-', r'
AL OMPREL '_____-.
COMPREYV 'oim s '\:EEQ:FDENC“‘. Sia ,
17 JAN 2019

PRuUiIuCQ
—AGENCIA F{ECIF'EO
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0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER  CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals wite | .
- .;:-—-- B, Saemee & m}.ﬂ-:mmm.!wmumw ara o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 321206
I[' INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistre, conforme estabelece a Circular
| mamero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp/iwww, 5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPY IMPO=1&CODIGO=29616

gbes acerca da profissio e da fala de renda mensal, além da
respectiva documentag bo comprobatdria,

A recusa em lomecer a5 Informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contudo, por determinagio da

referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagho s COAF,

'Wmﬂwlnmm-MEMMMMMEWMWh idbncia privada aberts, capital-
11agha e reasegura.

! Conseih de Controle de Atividades Finenceiras - COAF, orgda Integrante da estruwra do Minisiéria da Fazends, tem por Analidade cisciplinas, aplicar penas
nmm.mmmm:mmﬂummmummmmmwﬁjtm

%

Pelo exposto, eiﬁﬂﬂgﬂﬁa&_@&%& to (a) no CPF sob o Ne o O
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Benefi '
(3) no CPF sob o Ne OD7JG4 9 G

nscrito

[ / do sinistro de DPVAT cobertura _h%ﬁ Vitima

AL A AL pond : WY T inscrito (a) no CPF sob o Ne {B?qu{)a‘i / ‘? , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

L | Declaro Profisséo; Renda:

e apresento os documentos comprobatérios:

.a_ﬁecm infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereso abalxo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do enderego informado.

Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 209 da Cédigo Penal.

| T 3
E} I 5 T |
g}'c y = "'c'ﬁ‘.
= = IS
A - n |
Assinatura oo Declarante TN ~ 1 r"’
N o = =l¢
2C © 3
BLDIL 001 VOOL2017 -1|-_|1 - -&; ‘
O @
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco
Xl Geréncla Reglonal de Sadde - XIl GERES H B C

HOSPITAL BELARMINO CORREIA

Numero de Registro” | Data @ Hora de Atendimenia:| Prontudrio Local: Prontrudrio Integrade) Local de Entrada:

201B/ET004526 | 14/03/2018 11:44 65225 Emergencla Traumatologica
uﬂomgﬂn prestadas pelo paclents ou acompanhante:

|Paciente; , i Registro SUS

|152840 LUCIANA NASCIMENTO LIMA 0 T TOS004B 28856155
|Nascimento. 17/10/1966  idade: 31 S Farnining Cor Parda

[Estado Civil Solteirofa) Profisslio. PROFESSORA Naturafdade: GOIANA-PE Nacionafidade 8R

| Documento de identidads: NAO DECLARADO

| Fillagho:

. 533518507 il SILVANIA MARIA DO NASCIMENTO

|Endereco | Av., Rua, elc.) - RUA TRAVESSA DA CURICA/RD Complamanto.

\Bairre : CENTRO ’ Cidede: GOIANA . UF. FE Telefons. 08199424
|Acompanhante: MAE

|Deombncia: ACIDENTE DE TRANSITO = Acl. Moio (Queda, Colisla) Acidents de Trabalho: Sim I:I Na:

Procetléncia; VIA PUBLICA = . Melo de Transporis: SAMLU

AVALIAGAO DA ENFERMAGEM | ACOLHIMENTO H%?_ﬂ.m.q_@& AN s L
Quelxa princlpal: Encaminhamantos

() Febre () Vomito () Dificuldads derespirar () Tosse

{ ) Ciinica Geral
{ ) Tequicardia I}Camﬂmunumu::'rnmmn Fragueza ( ) Confuslio { ) Pedistis
HFldlnl!.'!Iﬂrbh nis, P a Cirurgiso
{ } Dor. Local () Orlopedista
() Quebxa urindria L) senvigo Social
{ } Sangramento. Loc :; ;::mm
{ | Oulras quelxas: 0 D‘ml"_"“
Antecedentes Mérbides  Medicamantos =
{ ) HipetensSio | ) Diabetes ( ) Problemas cardiacos () Mlmmhi}ﬂwif}mt——-—-___
{ ) Tuberculoss ( ) Convulslo | ) Tabegisma { ) Enfisema () Alcsolism: (D0ANE, "-—-—:--r'
{ ) Outros: PREVIDENCIA S/a
{ ) Uso de medicamentos: J!?l-u.
; almwm
J.ﬂil me*rm 'c Pm bpm FRm rpm PRU;
; Exames Diagnésticos auxiliares —. TG ENI
/ { ) Glicemia Capilar mig/di N
AVALIAGAD MEDICA = IO IR oL

Queixa principal (QP) / Histérico da doenga (HDA) :)
4]

Y duet, Woata (ofaliia v
et Yourts Glogow | B
HU 'ICJE:. 1440

Hipdtese diagaatica | conduta Che QMC&MIM) u"(ﬁ'w Mm

Godigo de Atndjgento: A J o S
IR Ay - il
Wisi AA Ko
s il 0301060061

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 11:51:08

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092411510795000000033178915
3 Numero do documento: 20092411510795000000033178915
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Secretarla de Sailide do Estado de Pernambuco
XIl Gerbncla Reglonal de Sadde - Xil GERES H B C

HOSPITAL BELARMINO CORREIA

Nimero do Reglstro; | Data e Hora de Atendimento:|Prontudrio Local: Prontrudrio Integrado]| Local de Entrada;

201B/ET004526 | 14/03/2018 11:44 65225 Emergencia Traumatologica
Informages prestadas pelo pacients ou acompanhante: S
[P‘IM: Regisiro SUS
(152940 LUCIANA NASCIMENTO LIMA T 705004828996155
|Nasciments. 17/470/1386  idadae: 37 Sem: Faminino Cor. Perda
Estado Civi: Sotairofa) Profissio: PROFESSORA Netwalidade: GOMNA-PE Maconadade 87
| Decumanto de Identidade: NAD DECLARADO
{ Fiaghio:
| 533518507 SILVANIA MARIA DO NASCIMENTO
|Endereco { Av, Rua, sic) RUA TRAVESSA DA CURICA/SS Complemento
\Bairre - CENTRO ' Cidade: GOIANA . W EE Telefons. 081984241
\Aearmpan hante: MAE _
|Dcorrdncia: ACIDENTE DE TRANSITD - Act. Mofo (Queds, Colislia) Mcidents de Trabalho: Sim []  Nio
|Procetiincia: VIA PUBLICA = . Meiods Transpore: SAMU _ _
AV DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO

Queixa principal: Encaminhamenios

{) Febre [) Vbmito () Dificuldade de respirar ( | Tosss - { ) Clinlca Garal

{) Tequicardia () ConvulsBo () Desmae () Tonturas () Fragueza () Confuslio () iatria

() Fadiga () Dig ?Q)t::lrm#c

{ ) Dor Local () oropedista

{ ) Quekxa urinkria : : Servigo Social

2 Matemidada
{ | Sengramanto. Lot [
{ ) Dutras gueixas: () Oulrow .

Antecedentns Mérbidos | Medicamentos
{ ) Hiperternsiio ( ) Diabstes ( ) Problemas cardiscos {) AsmaBronquite { ) Alerglas | Classifica,do

{ ) Tubsrculosa ( ) ConvuisBio ( ) Tabagisma { ) Enfisema ( ) Alccolism { ) MYEPREY
{ ) Outros: =1 i b= an e\ IDENCIA SIA
{ ) Usoda medicamantos: i /

Lkl e
= | i
Sinais O b C'I!'Jg
PA HE xi mmHg Tm *C Pm tpm F.R.m pm .
Exames Diagndsticos auxiliares
i { ) Glicamia Capilar mg/dl
AVALIACAD MEDICA

Queixa principal (QP) / Histérlco da dosnga (HDA)

Hlpm:mmhﬂclfm C:D %mlﬂ_@ f‘ aLl. M%{M
1 0

Cédigo de Atendjmenta: [} ‘_H CiD 10 >
I3 e Th LA

|
Gual n ARG
R . S 0301060061
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Xl Geréncla wml de Satide — XI| GERES

- . Hospital Bllarrnln:'l Correla SAM LA
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Excoléncia em Oriodontia

- - :
kj. . 1:___---ﬂ'
{ petiss /"’J% ﬁém Mwﬁf@wﬁzz (25 Lece
VL-ML?
Acea jf_,.acc'fr R '7;;.4“1711-51745;
Lot /éwzlﬂ/(ﬂm,rm/ Lkt EA,
o S p1E peC fr'x o A’&ﬁ({

f 4
y W/{:M /.r:{,g,/g/w J.Q__.

/é;-ma/é aitfpert ‘plo decv Mmét
A qu,{m e z-é';’a-1 ottt it &MJ%FM

leﬂ(’i"'ﬁ‘f ?m & I‘ML?twéV M’L.ﬁ":—

P RRIR LTDA.
Rua Dona Benvinda, 200 - Palssanda - CEP 50.070-220
Tel: 3421.3326-4141,6316-98726.1227 - 98758.0145

Em frente & Praga Chora Menino - Recife - PE

PRUiUCOLO |
ENCIA RECIFE |

Num. 34705197 - Pag. 18



=i ~ FICHA DE ANESTESIA

, DATA: Q¢ 163 118 PRONTUARIO: 4094505
l!_p,.s.cu:\n;; -Luc-m R e ‘iﬁ"t’_ SF_\'IJ:F COR: EI}E; 34

PREYGAD ARFEHIAL  PULSO ,on  RESPIRACAD 2D RQTEMPERATURA. PESO GRUPO SANGUINEQ
ESTADOGERAL | | BOM G )REGULAR { MAT[ JPESSINMO RISCO CIRURGICO§-TBOM{ REGULAR  Mal | PESSRIC

EMAMES COMPLEMENTARES LN

| AP RESPIRATORIO 1\ %) ooy S/0R AP, CIRCULATORIO @ce 27, @vF S5

| AP. DIGESTIVO —, . ESTADO MENTAL goTe DROGASEMUSG  LA7AA

FPRL-ANESTESICOY 7 ESTADO FISICO (454
L‘mt: HOR & ) fI

| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO $x de Elavicuie ()

| CIRIRGIA REALIZADA Tie eirlvaics da fx de €laniaila (D)
CIRURGIAOD Br. Kovtnay AUILIARESY By - pojortn
[ INC10 DA ANESTESIA 73, TERMINO DA ANESTESIA g, 90k DULRACAO0 DA ANESTESIA Qoprn.
CODIGO DO PROCEDIMENTO QUANT. DE CH. VALORES R$

ANESTESISTA ro. Goveday, Fvei ione ia) CPF CRM-PES Y J 3

Lazl.wrn-‘a. .f_-'.ﬂ = ﬂ)

|' :‘t’u ! i

l,c.:;".;

n) at

=

i
1
| 1
t
] J 1
i B

i COMPRED |
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i
|
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T RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL

B T
Posicdo e Preparo:
ANTIBIOTICOPROFILAXIA

ente em ddh sob anestesla, POSICIONADO EM CADEIRA DE PRAIA,
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS CIRDRGICOS

Incis§o:

INCISAO SOBRE A CLAVICULA ESQUERDA

DIVULSAO + DISSECCAO POR PLANDS + HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Conduta:
REDUCAO ABERTA SOB VISUALIZACAO DIRETA.
FIXACAO INTERNA COM PLACA DE RECONSTRUCAD DE 6 FUROS + 4 PARAFUSOS CORTICALS.

|REVISAO DE HEMOSTASIA |
LAVAGEM COM SF 0,9%
SUTURA POR PLANOS
CURATIVOS ESTEREIS
RX DE CONTROLE

Fechamento:

Observacio:

WF‘M

!
Médico/CRM: or FW 500 oS0 Pessoa, 04/07/2018
cNS o 1

- —

L COMPREV
somEaEy ane © JDFYINENCIA SiA

17 IAN 2019

AGENCIA RECIFE
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' ¥ Nota de Sala Cirdrgica

] ih. Titg
JELTO N1 10 CAT GLT CREMIADO x=
BLPTVACAIN A ISORARIC A TELCO v I FEO AT OUT CROMADG v
WP AC A% 4 PESADA JELCD v FI0 DE A0 N
CETAMIS & HELCD N=2a i DE al0 & 1
DROPLRIDOL (KIT SIST DREN TORAKICA v TID OF VLGN v
CTOREDATD SOLUCOES Qo JLAMSGL BETUR % FiDl DE SYLONS v
FENOEARBITAL ALCOOL ETILICO 7 ] LAMPL BETUR %18 P10 OF AVLON v
FENTANILA | [FVPi DEGERMANTE LAMDY BETURI v | FID POLIGLATTINA %
FLEMAZENR P TTRTL A LA MRS DISTUT N34 ] FID POLIGLACTT %
[ISCFLUILAND FVPI TOPICD LAMDA DE DERMATOMG P POLIGLAC T =
" TMOBLMVATAINA G VASD | y— |RARAD ANTIREFTICD 1AM A DE ENXERTE FIO POLIPROPILEND
SVOULPIVACAINA § VASD AATERIALS QT0. [LLV & DE FROCEDIMENTD pag porotrmomEnny | ]
LIDOC AINA £ VaS0 AGULHA 13543 LLVA ESTERIL 7.0 FIO POLIPROPIELEND &
LIDOCAINAE VASO [l LT - AT 10 POLIGLEC AFRONE v
AIDAZOLAN T 'V ESTERIL V1.0 T FIO SEDA E |
MDRFNA AGULHA £1X12 |l TR P FITA CARDUACA
I AGULHA PERIDURAL “"14 IMASCARS CIRURGIC & MATERIAL ESPECIAL | 1D
PANCURGNID AGULHA FERIDURAL %17 v ORADT CATETER DE PiC
PR O defa] | [AethaveriomaL v FERTURADOR DE SORD r CIMENTD CIRUROICO
|ProvoRFoL | ACULHA RAQLY N*250 SCALP 1% CLIP TITANIO LIGADL ™A
[RasFENTANGLAT AGLULHA BAGLE W65 | R T i i i P10 DE KIRSCHWSER & !
[Foceadman AGULHA RAGLT 270 SERINGA ShL i FIODE KIRSCHNERE T
[SEVORIRAND ALGODAD oatorEBcy SERDVOA IML | FID ETETAAN S Y.
KU aETdNG ATADURA DECREPOM #0) | []  [SeRunca TowL Iz FIOSTERMAS 71T | Sy ENCIA S/a
[TIOFENTAL ATADURA GESEAD A |SERINGA AL IT CRURGKD
MEDICACOES QTD. [BOLSA P COLOSTOMIA SONDA ASP TRAQUEAL W1 HENOST. AnsomviveL || 1 3110
ADRERALINA CANULA P TRAQUEDSTOMIA Mo EONDIA ASP. TRAQUEAL Wi0 IT DERIVA VEXTRICULAR =
\GUA DESTILADA S |[CATETER D€ oxgmio I [sonoaasr TmaguaaL wiz PROTESE GASTULAR
[\ TROPON CATETER EMBOLEC ARTERIAL & SONDA ASP. TRAQUEAL W14 KT R R | T4 ULO
HENTRA [CATETER EFIDURAL Wis EONDIA 45F THAQUEAL %°1p [FLAADOR F
m | [caTerER EMDURAL Wit SONTHA POLEY 2VTAS (3 — %-‘ ; CIFE
[MENAMETASONA 1T | [CATETER EPIDURAL S [SONTIA FOLEY IVIAG hia — Lx ¥ T —
_RONA SODWCA CERAPARA DEED SONDA NASOG CURTA 1 EARAFUSON CORTICALS [ 2 J ] L 2))t
(- #EDRINA COLET URINATEERADD 1] NASDG. LONG A I EARAFLISOS CORTICALS
FLUROSEMIDA OMPRESSAS CIRCR . E SONDIA URETILAL W I RATLSOS EXFORUO50 f
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

__ GOVERND
"o DO ESTADD

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 9458052018,

NOME: LUCIANA NASCIMENTO LIMA.

Foi atendido &s 13h56 do dia 14,03,2018

Diagnéstico provivel: Th Losyay ptd  — T Le Leve

AR NIA A DE. 2050, DDAt T0.
e : AP =4

Tratamento realizs [ ; A CA Qﬁu’"ﬁé’_ @&MTTU)

§' GAL O Mc:c i W fz‘ 2ty -—d_”: ~
er N\ 2. . -
M 2 4 Vitgts

-1 g 2
C e ~\ Lo T O] ASe — DB AD Dy
ik fﬂrﬁ-"‘éfg LR A AToAEE —+ ?&Wﬁ
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R A FosSyu AL Fo A Y- D3 AAR
/ As informagbes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

pitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
TAMENTD AMBULATORIAL.
CEP 52.010-040

Atenciio: Este documento ﬁeﬂiuﬁf comprovagio
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CO
Av, Agamenon Magalhlies

=
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b

CRUIVIRMIIHA

ERAE LA RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSEL
NOME: LUCIANA NASCIMENTO DE LIMA BE/PRONTUARIO 1091505
IDADE: 31 SEXO: L] masc [¢] M COR: DATA: 04/07/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA! TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CIRURGIAD: DR KARTNEY SARMENTO 12 ASS: DR ROBERTO ALMEIDA
2% ASS: R1FRANCINELIO 30 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: HORARIO INICIO: TERMINO:
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

ZO{ks f@b s PROCEDIMENTOS CIRURGICOS - 7o 14 .~ . |.cODIGo

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE mvlcuu DIREITA mm
PLACA DE RECONSTRUGCAO 6 FUROS + 4 PARAFUSOS CORTICAIS

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: Osv [ néo
DESCRICAO:
BIGPSIA DE CONGELAGAD: Ll sm [« nio

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARILA TERAPIA INTENSIVA

RESIDENCIA _ SaeoBIRANTE ATO CIRURGICO
orF

MEDICO/CAM: cNE |

! DATA:  04/07/2018

Livip s

TPEDENG A S/A

v 2019
"‘E-.q.?. ‘JL'ULO

A »3:[‘,1;_-‘-—

_—
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FETIE TEN ] 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao. do?eontrale=T&imprimirDadosAnteriores=N& perform=imprimir&id=324087 &pesquisa=S&pe. .
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AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031000
Tel: 32165700

CNES: 454554
Pacsanto BAE DataHors Entrads Dats Balcs
LUCIANA NASCIMENTO LIMA 1091505 200872018 14:51:15
Cate de rascimento Idnde Sexa CNS Talefons da Contats
1710/1988 31a Bm 12d |Feminine 1638229657 10008 PP245001
™ %3
SILVAMA MAIA DO NASCIMENTO
|Endarego &E i UF
|SITIO CRUZ DA ALMA, SN RURAL CAAPORA PB
IAcigents m Profsgional N® Corg.
OUTROS A DANIEL CONSERVA ARRUDA 11134P8
CataHora Classificagio |DatatHors Prescricho
29/06/2018 14:54:33 29/08/2018 16:29:50

\namnese
HORTOPEDIA,

FACIENTE ENCAMINHADA DO TRAUMINHA COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO HA +- 3MESES E MEIO,
COM TTO CONSERVADOR DE CLAVICULA DIREITA

EVOLUINDO COM ATRADO DA CONSOLIDAGAD

co:
INTERNAMENTO

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICAGAO

DIPIRONA 500 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 500,0 MG VIA ORAL, 8/8H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AQ DIA
TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 1212H

I CUIDADOS

N+ CCGG
IMOBILIZACAD GESSADA, (OBSERVAGOES: TIPOLA)

EXAME LABORATORIAL

GLICEMIA - GLIGOSE EXAME
IONOGRAMA

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO)
TRANSAMINE PIRUVICA [TGF)
COAGULOGRAMA COMPLETO

UREIA - SORD
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HEMOGRAMA ] iAay LU
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
3 DIVISAD MEDICA

.; LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n® 1091505 @ PRONTUARIO n® 109622
PACIENTE: LUCIANA NASCIMENTO LIMA

DATA DE NASCIMENTO: 17.10.86

Data e Hora do Atendimento: 29.06.18 Horario: 14:51h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta com fratura da clavicula direita h4 3 meses, procedente do
ORTOTRAUMA apresentando retardo da consolidagio.  Atendido pelo Dr. Raiff Leite

Soares CRM 9350, Dr. Daniel Conserva Arruda CRM 11134, Dr. Francenélio Freitas CRM
8603.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA CID 10 S 420
RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagéo da traumatologia, Rx do ombro direito AP e Perfil e

tratamento cirtrgico em 04.07.18 com redugédo e fixagdo de fratura do da clavicula
direita.

ALTA HOSPITALAR: 05.07.18 as 8:44h

il Qﬁ*

Data da Emissdo: 01.10.18 Tércio G. G. da Trindade
Auditor - HETSHL

/ Mat 28.031-9/CRM-3920 ____|———

lt"ﬁ
ATENGAD: Este documento destina-se & e atendiments hospiar_ .ME:-JQ —_
Para: DML, INSS, EMPRESAS, E , MINISTERIO DO MFRE e IDENCIA Sia |
TRABALHO, CONTINUI TAMENTO.
17 JAN 2019
~RUIOCOLO
ACENCIA R RECIFE
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BRAVAX

R$ 4.000,00

Recebemos do Sr° Paulo Jodo da Silva Barros, portador do CPF:
026.091.664-19 e RG: 5376247 o valor de R$ 4.000,00 em espécie no dia
17/11/2014. Referente & compra de uma moto na cor vermelha. Onde damos

plena  quitagdo. CHASSI:  LB412PCF9DC000068 ~ E ~ MOTOR: -
154FM12D000068. e L S T l
A I

WV eomi @ lefoudo

Bravax Motos

PAGO

E
- L
T T -

|
r Tt .

Lo I

|

I

Recife, 19 daﬂmgmbm de 2014,
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SECRETARIA DAS CIDADES Pag. 1 |
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO DE PERNAMBUCO LI
Setor  26-6 CIRETRAN IGARASSU-CIR26

%
Controle de Velculo )
DetranPE  Exirato de Restriches /[ 20-06-2017 12118
Placa: RENAVAM: CLhassi'. LB412PCF3DC0O0006E
Proprietério: \

\ Al
ADMINISTRATIVAS ;
NADA CONSTA /

BENEFICIO MINISTERIO DA FAZENDA e
NADA CONSTA :
FINANCEIRAS ' '.
NADA CONSTA |

GERAIS
NADA CONSTA

JUDICIAIS
NADA CONSTA

RECOLHIMENTO
NADA CONSTA

RECURSOISUSPENSIVO
NADA CONSTA

RESTRICAO A VENDA
NADA CONSTA |
TRIBUTARIO ‘ 1
NADA CONSTA

Obs: INFORMAGOES DA BIN

IMPORTANTE: Posigio atualizada até 20-08-2017 12:18

CCOMPREY \
- anEUINENCIA SIA

LAl An10
Al U1 |
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AGENCIA RECIFE
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PROCURACAO

OUTORGANTE: LUCIANA NASCIMENTO LUMA, brasileira, solteira,
Professora, Inscrita no RG de n.2 533518507 e CPF de n.2 057.191.904-90,
residente e domiciliado a Rua Massangana, n.2 204 -A, Centro, Golana,
Pernambuco, CEP: 55900-000 telefone (81)9 9424-5001

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2,627.718 SSP/PB, com enderego cito @ Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Sala 06, Mangabeira I, na cidade de Jodo Pessoa, Estado
da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informa¢Bes e acompanhar pericias
necessdrias 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.

A 'c-'.v_D-_f;anEp -

COMERE' sna ¢ 2REVIDENCIA Sia
17 JAN 2019
PRUIOCOLO

_.. RGENCIA RECIFE

Goiana - Pernambuco 23 de Outubro de 2018

OUTORGANTE
Vima Josquim de Lime

E gﬁ!%h‘E”“‘

Servigs Notarial ¢ Reglotral do 8° Oficiol Carsério Marks Helens

7 i et 1 P 3173 - M P -
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0020117/19
Numero do Sinistro: 3190041490
Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA Data do acidente: 14/03/2018
CPF: 057.191.904-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: tﬁf&ANA NASCIMENTO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 117.852.524-45
ALEXANDRA CESAR DUARTE JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020117/19

Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA Data do acidente: 14/03/2018
CPF: 057.191.904-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: HJI\%ANA NASCIMENTO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCIANA NASCIMENTO LIMA : 057.191.904-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Documentagao 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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 118.262.994-67
ALEXANDRA CESAR DUARTE ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 11:51:08 Num. 34705197 - Pég. 36




2695938- C3/ 2020-00636/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08048285620198152003

LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA, 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 LUCIANA
NASCIMENTO LIMA , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagdo
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o carater social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficiario legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Ap0ds a andlise da documentagdo fornecida pelo beneficiario legal da indenizagdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizavel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatério DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.

Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.

Noutro giro, apds a nomeagao de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixagdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesdo sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatério.
Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 22 de setembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

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