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

17/08/2020
NUmero: 0802793-35.2019.8.15.0351

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Mista de Sapé

Ultima distribuicdo : 19/10/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO (AUTOR) ALANA MARTINS MARQUES NAVARRO (ADVOGADO)
GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA (ADVOGADO)
CAIO CHAVES ALVES PESSOA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
31074 (28/05/2020 12:38 (2721772 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190446867

Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

Data do Acidente: 21/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

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? 14622506
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190446867 Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO
Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

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

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.

00020756

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 g
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190446867 Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 000009494-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs] de coberture:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BB nvaLDEZ PERMANENTE ] morm
[ N# do sinvstro ou ASL: | CPF da vitima. | Morme completo da wiima
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M ! , \ —~) =T - OPF:, o T .
~ T Mo Errou WG wdoe Do, Torgions | 7045020 Yy 93
ProfissBa; X Ende - ; | Ndmero: | wy | Complementa:
ARG A Unpvndfy "D A adivie Auguoie Mgadan | iy | Comelen
Bairmg: ) f\_J.. “l'f‘ MG Cidade: X o~ ) Estado: ce CEP. c. _ ____ 40 . ( ,_,J
E-rmail: Y Tel (DDD):
E Declare, para tados o4 fins de direito, residir ng endereco acima infarmada, conforme COMProvanle anaxg I,'AHEI.-AjR [<:TETR : R
E MENDA MENSAL '
< [l RECUSOINFORMAR [0 A rs$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [0 semnenoa [ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acma o R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS wumuﬂm:umm-mmm
2 [l CONTA POUPANGA somente pa os bancos st Assanae uma Do la) ] coNTA CORRENTE frocios o ancosy
[ Beadescn 237 ST . | NomedoBANCO:
O] eancodobrastionn) [l cabem Econdimicn Federal 104) |0 1 %
retnen( D)) comn(_ILTE_ @) | stnen( () coon )0
{Informar o digito se menir) lindesrmnar o digite se exipti) |I [rifirmar o Sgio e existin) (nformmar & digit s sistir)
—,

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minka ttularidade, o valor da indeniragio/reembolss do Seguro OPVAT
2 que eu tver direo, reconhecendo e dando, desde 18 & somente apds a3 efetvagio do crédito, quitagdo total do valor recebidn

DECLARACAD ummmmlm-mmmmmmﬁmu INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que estou impossibilitada de #presentar o ude do instituto Medico Legal [IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DFVAT por invalider permanente. uma vez que {sssinatar uma da opgles):

I8 M50 hé IML que atenda 2 regido do acidente o da minka residinga; ou
[J 0L que stende a regda do acidente ou da minha residéncia nio realizz peridas para fins do Segurs DPVAT: ou
[J oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

— ==
DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado vl da vitima: [7] sokevn ] casadotro Gl [ bivorcsdo [ Separado hudcaiments [ vivo |ouuuuaund.m

Gr;ﬂﬂewainmr ' mu.ﬂémummunh&qapznsm Dmn | Sea vitirna debou companheirolal, Informiar o nome complets:
|

Vitima teve filnos? [ Sim [ Nao | Se tmha fihas, iformar quantos | Vitima deiscu [Jsm [JNso | vitima deixou [ sim []Nbo
- Vivos: ____ Falecidos: nasciturg (vl nascer|? pals/avds vivas?

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso deida, 2 indenizacio do Seguro DPVET por mone dqueles benefitkinios que se apresentarem e provarem

eila condicda, estanda ciente, ainds, de uumr omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd Eerar a obrigag 3o de ressarce o valor recebido, além da

responsabsidade criminal por infra da ay do Codige Penal.
tocateoaa, TOA0 2t - [P 0310149 1] Nmu:u
| MNome: | CPF:,
| CPF; e
| | SirRer> |
i 44 (") Assinatura de quem assina A ROGD | 2% | Nome: | CDHHE',I' SEGURONS E PREVINE ;
Haua Eronp b do s lie g s . P | 2 A
i | Assinatura da vitima/beneficiério (dectarinte] / £ JUL. 7019 l:

Assinaiury do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (e houver) 'l PR @ﬁ“{:) LJ' \-ﬁ'ﬁL O -\-

=
l"‘-.
r']ﬁuin-m.nhngﬁ:iamﬂawnmﬁmﬂmm adfabetimada, malor & capal, para presncher e BASA O pregete formulsng, mm——:ff
fia presenca de 2 {duas) testermunhas malkees & mpazes, comprometendo-se 3 dar-he ciénoa do intem teor do contedida, antes do preenchimentn e assingtura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF § COMPROVANTE D€ RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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GOMERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADG DA SEEUEULM‘;:A E Dy DEFESA SOCIAL
DELEGACTA GERAL DE FOLICIA CIVIL e e
1% DELECLA REGIONAL [3F POLICIA CI".I:IE. : il |
DELEGACTA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Aua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.

Telefone: (83) 3283;5949

WATUREZA: ACUIDENTEDE TRAMSITO

Ocorréncian® 736/2019

Aos VINTE E SEIS (26) dias do més de ABRIL (04) do ano de Dois mil e
DEZENOVE [2013), nesta cidade de Sapé/PB, e na Delegacia de Policia Civil, seb a
responsabilidade da autoridade Policial, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELOD
MAGALHAES comigo Escrivio, do seu cargo as 10h12min, compareceu, MARIA
EMANUELLA DA SILVA TARGIND, RG: 2.840.321-55P/ PR, brasileira, solteira, nascida
aos 11/08/1982, natural de Jodo Pessoa/PB, Técnica de Enfermagem, filha de losé
sebastifio Targino e de Maria Gilzemar da Silva, residente na Rua Antonio Augusto
Meireles, n? 418, Bairro Centro - Sapé/PB. A QUAL FEZ O SEGUINTE REGISTRO: QUE
no dia 21/01/19 por voita das 17h00min, na cidade de 5apé, no loteamento lardim
das Aguas, a declarante vinha em UM VEICULO DE TIPO CAMINHAO ABERTO de
PLACAS MNNOO47/PB, ANO 1987 DE COR CINZA, CHASSI 9BFKXXL52HDB53187 EM
NOME DE PRISCILA PRAZERES DE LIMA, quando o mesmo faltou freio e capotou no
local; QUE, a declarante foi socorrida para o Hospital de Trauma e 4 foi submetida a
uma cirurgia na perna direita, ficando internada durante 10 (DEZ) dias nagquela
unidade hospitalar; Que o referids veicuio havia sido comprado recentemente pelo
conjuge da declarante, porém nio havia passado pelo seu nome. Ciente o declarante
das implicacdes legais contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideclogica) da Codigo Penal,
depois de lide e achado conforme,

sapé, 26 de Abril de 2019

NGTEC'M'NTE:-\E'@-_I.-' ié'.'. LG 1l d _L'-:"'-:' L-_;.J:rl.L:m‘H _-r:':i"-_:-cll‘- sy

S FEE——

’ﬂﬂHPﬁEF SEGURQS E PREVIENCIA SIA,

|l 25 JUL. 200
| PROTOCOLOYN
108 JOAD PESSOA

i
]
|

Num. 31074153 - Pag. 5



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE PoLiCIA CIvIL
102 DELECIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.

Telefone: (83) 3283-5849

NATUREZA: ACIDENTE DE TRANSITO

Ocorréncian? 736/2019

Aos VINTE E SEIS (26) dias do més de ABRIL (04} do ano de Dois Mil e
DEZENOVE (2019), nesta cidade de Sapé/PB, e na Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELD
MAGALHAES comigo Escrivio, do seu cargo as 10h1Zmin, compareceu, MARIA
EMANUELLA DA SILVA TARGINO, RG: 2.840.321-55P/PB, brasileira, solteira, nascida
aos 11/08/1982, natural de Jodo Pessoa/PB, Técnica de Enfermagem, filha de José
Sebastido Targino e de Maria Gilzemar da Silva, residente na Rua Antonio Augusto
Meireles, n? 418, Bairro Centro - Sapé/PB. A QUAL FEZ O SEGUINTE REGISTRO: QUE
no dia 21/01/19 por volta das 17h00min, na cidade de Sapé, no loteamento Jardim
das Aguas, a declarante vinha em UM VEICULO DE TIPO CAMINHAO ABERTO de
PLACAS MNNOO47/PB, ANO 1987 DE COR CINZA, CHASSI 9BFKXXL52HDB52187 EM
NOME DE PRISCILA PRAZERES DE LIMA, quando o mesmo faltou freio e capotou no
local; QUE, a declarante foi socorrida para o Hospital de Trauma e 13 foi submetida 3
uma cirurgia na perna direita, ficando internada durante 10 (DEZ) dias naquela
unidade hospitalar; Que o referide veiculc havia sido comprado recentemente pelo
conjuge da declarante, porém néo havia passado pelo seu nome. Ciente o declarante
das implicagdes legais contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideoldgica) do Codigo Penal,
depois de lido e achado conforme. !

i -ﬁCDMPHT-‘;f‘ .
REYINENCIASIA.

QEGHROS =P

|
| COMPREY |
1 73 Aul. 2019 i Sape, 26 de Abril de 2019.

PROTOLLO
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs] de coberture:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BB nvaLDEZ PERMANENTE ] morm
[ N# do sinvstro ou ASL: | CPF da vitima. | Morme completo da wiima

| ~ D — _‘
Oh®. I0 W4 43 | Mmordee € mamu o do S \OLt'ﬂ.‘

mummtmmmmmmmm-mm T 445/ 2012

M ! , \ —~) =T - OPF:, o T .
~ T Mo Errou WG wdoe Do, Torgions | 7045020 Yy 93
ProfissBa; X Ende - ; | Ndmero: | wy | Complementa:
ARG A Unpvndfy "D A adivie Auguoie Mgadan | iy | Comelen
Bairmg: ) f\_J.. “l'f‘ MG Cidade: X o~ ) Estado: ce CEP. c. _ ____ 40 . ( ,_,J
E-rmail: Y Tel (DDD):
E Declare, para tados o4 fins de direito, residir ng endereco acima infarmada, conforme COMProvanle anaxg I,'AHEI.-AjR [<:TETR : R
E MENDA MENSAL '
< [l RECUSOINFORMAR [0 A rs$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [0 semnenoa [ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acma o R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS wumuﬂm:umm-mmm
2 [l CONTA POUPANGA somente pa os bancos st Assanae uma Do la) ] coNTA CORRENTE frocios o ancosy
[ Beadescn 237 ST . | NomedoBANCO:
O] eancodobrastionn) [l cabem Econdimicn Federal 104) |0 1 %
retnen( D)) comn(_ILTE_ @) | stnen( () coon )0
{Informar o digito se menir) lindesrmnar o digite se exipti) |I [rifirmar o Sgio e existin) (nformmar & digit s sistir)
—,

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minka ttularidade, o valor da indeniragio/reembolss do Seguro OPVAT
2 que eu tver direo, reconhecendo e dando, desde 18 & somente apds a3 efetvagio do crédito, quitagdo total do valor recebidn

DECLARACAD ummmmlm-mmmmmmﬁmu INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que estou impossibilitada de #presentar o ude do instituto Medico Legal [IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DFVAT por invalider permanente. uma vez que {sssinatar uma da opgles):

I8 M50 hé IML que atenda 2 regido do acidente o da minka residinga; ou
[J 0L que stende a regda do acidente ou da minha residéncia nio realizz peridas para fins do Segurs DPVAT: ou
[J oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

— ==
DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado vl da vitima: [7] sokevn ] casadotro Gl [ bivorcsdo [ Separado hudcaiments [ vivo |ouuuuaund.m

Gr;ﬂﬂewainmr ' mu.ﬂémummunh&qapznsm Dmn | Sea vitirna debou companheirolal, Informiar o nome complets:
|

Vitima teve filnos? [ Sim [ Nao | Se tmha fihas, iformar quantos | Vitima deiscu [Jsm [JNso | vitima deixou [ sim []Nbo
- Vivos: ____ Falecidos: nasciturg (vl nascer|? pals/avds vivas?

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso deida, 2 indenizacio do Seguro DPVET por mone dqueles benefitkinios que se apresentarem e provarem

eila condicda, estanda ciente, ainds, de uumr omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd Eerar a obrigag 3o de ressarce o valor recebido, além da

responsabsidade criminal por infra da ay do Codige Penal.
tocateoaa, TOA0 2t - [P 0310149 1] Nmu:u
| MNome: | CPF:,
| CPF; e
| | SirRer> |
i 44 (") Assinatura de quem assina A ROGD | 2% | Nome: | CDHHE',I' SEGURONS E PREVINE ;
Haua Eronp b do s lie g s . P | 2 A
i | Assinatura da vitima/beneficiério (dectarinte] / £ JUL. 7019 l:

Assinaiury do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (e houver) 'l PR @ﬁ“{:) LJ' \-ﬁ'ﬁL O -\-

=
l"‘-.
r']ﬁuin-m.nhngﬁ:iamﬂawnmﬁmﬂmm adfabetimada, malor & capal, para presncher e BASA O pregete formulsng, mm——:ff
fia presenca de 2 {duas) testermunhas malkees & mpazes, comprometendo-se 3 dar-he ciénoa do intem teor do contedida, antes do preenchimentn e assingtura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF § COMPROVANTE D€ RESIDENCIA DE TODOS.
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Ducuments de idestificariio do pacienie:
R&: — i CPF: s ONS: —

NATUREZA DA DCORRENCIA

=1 O esiouktRico
TRALIMA
i
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5 4 = —
TIPQ DE AGRAVOQ 9
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sl |26
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GOVERND (N ESTADD DA PARAIRS

-ﬁ i SECRETARIA 0O ESTADO DA SAUDE
w HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO |
{
INFORMAGOES PESSOAIS |
NOME DO PACIENTE MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO !
DATA DE NASCIMENTO 11/08/82 - :
NOME DA MAE MARIA GILZEMAR DA SILVA TARGINO ]
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIOQ |

PRONTUARIO N.® 113579

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1137496

DATA DO ATENDIMENTO  21/01/19 |
HORA DO ATENDIMENTO 1835 ‘
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE OUTOMOVEL 3

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

CID 10 s72a
AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDOD DOR EM COMA DIREITA | DEWVIDGD 4
CAPOTAMENTO DE CARRO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA, INTERMADO

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX COXA DIREITA . FERNA DIR. :
EXAMES HE MATOLOGICOS |

ECG com risco cindngico.,

USGIFAST)
RESULTADOS DOS EXAMES: r—
f i
; 2 Ui T—
RX COXA DIR. - FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR DIR / m‘"’*‘-"smmgs z REy r?
[ 25 s
I L, 4 |
I PRQ =4y e v -v
TRATAMENTO: Wisy e ll
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO lJe |
ALTA HOSPITALAR: 30/01/18 H0rsldy sqpee |
DATA DA EMISSAO: 09104119 Cireegey o3 22 Tofogy
S
Dr. ELIVALDO ©OE TOLEDO
CRM: 1873/PE

———

ATEMCAD: Este docurnente desting. se & scomprovaglie de atendiments hospitalar para: DML, INSS, EMPREEAS. ESCOLAS
MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTC

Sl
S .
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% TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES A
by MAIORES E CAPAZES sEEm

DADCS J_}E:J_ ”HI_'::";TEFH_‘A{:AI') 1M1 PACIENT - ! . -"?‘n_.-"
Norme: _.}w*r "j.,'“{dfg '@-’Yﬂ e 5& 5{_;‘1,&_ wﬂ,."[q_,_fri SALT
- 11371455 *

1~ DAS DISPOSICOES GERAITS

Artigo 17 - U presente Termo de Responsabilidade dispbe sobre direitos e deveres do paciente,
an profissional da sadde ¢ do Hospital Estaduzl de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humbéerto Lucena ~ HEETSHL;

§ 1" O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade de satde destinada a operacivnatizir

a gestao ¢ execucao das atividades ¢ dos servigos. de sadde de urgéncia & emergincia em (ragma

e & assisténesa de pacientes portadores de patologias agudas e graves, sejam clinicas, (para um

el e

primeire alendinénto © posterior remogio para om0 servigo converiado), oy CITUTEICES
(Politraumatisme, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral & demais subscspecialidades
relacicnadas 4 mesmal.

5 2% - © Corpo: Clinico- responsivel pela assisténcia integral ao paciente ¢ composto por
Médicos, Médicos-Residentes, todos Profissionais da Sadde e Aprimorandos. integrantes de
Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da sadde que
camiprein @ funcio de Preceptores ligados as diversas instituiches de ensino do estado da
Faraiba;

537 0 HEETSHL faz parfe de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado daSaide
no sisiema referéncia e contra-referéncia. E de responsabilidade da equipe médicadeste
Hospitzl a indicacdo do encaminhamento para Remogio ou Transferéncia dos pacientes
aqui admilidos para outrasIustituigbes de Sadidede Jodo Pessoa on de outros musicipios
J para continuidade do tratamento,

§ 4 E rambém de responsabilidade do HEETSHIL, dentrs das sons normas de
fupcionaments, ¢ cncaminbamento e acompanhamente  do  paciente  por equgpe
profissionsl especializada para a realizacio de exames complementares fo das

dependeéncias da sua nnidade.

11 - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E Iy 4
Artigo 2% - O paciente serd tratado por meios adeguados e disponiveis, -;i::w,nde:r;

emtre profizssionaiz da sudde ¢ paciente ser baseads na dignidade ¢ no respeiio.

b
Artigo 3" 0 profissional da sadde tem garantida & sua aulonomia ao indicar oprocedime

adequado ao paciente, observadas a5 priticas reconhecidamente aceitas,

A, Cwestes Lisbos, sfn - Conj. Pedrn Gandim - CEP: 58031-090 - Jo3a Pessos - 28
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% TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES =

MAIORES E CAPAZES BEETREL

Artige 11 - Apds a alia médics, o pacienfe deverd deixar as dependéncias do HEETSHL no
Prazode ald 24 (vinle e guatro) horas, apis as guais serio adotadas as medidas legdis cabiveis

Artigo -12- Apds a miernacko @ familia do paciente ou o seu representanie legal devers
resgilan ws pefiences de valor ou documentos deixados nests sridade hospitalar, no prazo
maxime de 30 (irinta) diss &, no caso de vesludrios e calgados, no praze miximo de 2 dois)
diss contados & partic da dats de in lernagio. Apds este prazo. a instituican adarard ss medidas

tegais cabivels que entender necessirias Para a destinacio destes objeros.

Artigo 13 - O paciente on o sen representante legale os profissionais da sade do HEETSHL

piderdo recorrer 3Comissdo de Etica Médica e & Comissao de Bioética, para esclarecer quesides

I
; subgidas emdecorréncia da Prestaga das aches e dos servigos de 2lengan & sande;
|
Observaches:
3 presente termo foi fido e achado conflorme,
- e
Jodo Puwniﬂ%ﬁ.ﬁéiﬂﬁ?ﬁffﬁ
"“:} 2]
__#6:3360335
I Paclente - R,

Ao Dresles Lisoa, 5 - Cond. Peadro Gendim - CEP: SB031-090 - JoS0 Pesens - PE
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA. Sn, PEDRO GONDIM. JOADQ PESSOA - PB. 58031090
Tel 32185700

CMNES: 245385

Ee— BAE Wiors Entrads - [iats Balea

MARLS EMANUELLA DA SILVA TARGING 1137456 21012019 183528

(Dada da rascimienis loade Seaxn ChE Telalore ce Comals |
s ge2 362 5m 11d |Feminina BSA004BREE1TERE WE3 ), 393602

[LEEE Pricriudrio

MARIA GILPEMAR DA SIVA TARGING

Enceriein Baifra Tunicipio L

ANTOMKD ALFGUS T MEIRELES, 495 CENTRD SAPE PR

|Biente TR Prafissionad InE Sans. Regianad
(AEIDENTE AUTOMOBILISTICO (CAPOTAMENTO) ACIDENTE DE AUTOMOVEL  |FRANGIMELIQ DE SOUSA FREITAS HB&IH.'

DadaHera Claasificacia DlataHora Prescricho |
21012019 144528 R EO1S 00-45:20 |
[Anamnese

EORTOPEDLAH |

PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO, COM QUEIXA DE DOR INTENSA NA COXA ESQUERGA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
Consdreios do Seguro DPVAT

ASL-0253395/19
Ndmero do Sinistro: 3190446867
Vitima: MARLA EMANUELLA DA SILVA TARGINO Data do acidente: 21/01/2019
i MARIA EMANUELLA DA
CPF: 045.620.744-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA TARGINO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

[y 4

a documentacao entr

Data da entrega: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO Mome: MATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 105.999.304-03

i\

F

GABRIELLA CHAVES ALVES PESS0A NAVARRO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190446867 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
TARGINO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(RELATORIO) P.5(BAM) P.11(CIRURGIA) P.16,18(IMAGEM) P.17,19(EXAME) P.20(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:38:01 Num. 31074153 - Pég. 39
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190446867 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
TARGINO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(RELATORIO) P.5(BAM) P.11(CIRURGIA) P.16,18(IMAGEM) P.17,19(EXAME) P.20(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAQ

QUTORGANTE: M0uuO- errormello. ido &clia \Ongeve
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0253395/19

Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO Data do acidente: 21/01/2019
- . MARIA EMANUELLA DA
CPF: 045.620.744-93 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SILVA TARGINO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO : 090.456.694-39

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

MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO : 045.620.744-93

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: 25/07/2019 Data do cadastramento: 25/07/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 104.643.734-84
GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
¢4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:38:01 Num. 31074153 - Pég. 42




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0253395/19
Nuamero do Sinistro: 3190446867
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO Data do acidente: 21/01/2019
L - MARIA EMANUELLA DA
CPF: 045.620.744-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA TARGINO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

- 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: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 105.999.304-03
GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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