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

Numero: 0801533-15.2019.8.15.0191

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Soledade
Ultima distribuicdo : 05/11/2019

Valor da causa: R$ 6.750,00

17/08/2020

Assuntos: Espécies de Contratos, Seguro, Acidente de Transito, Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SEVERINO JOVENTINO PESSOA (AUTOR)

NILO TRIGUEIRO DANTAS (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

31105|29/05/2020 11:35|2722514 CONTESTACAO_Anexo_02

571

Outros Documentos




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 Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321121 Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA
Data do Acidente: 15/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO JOVENTINO PESSOA

N

L

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

z

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

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

g

&

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

o

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

00020518

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14467619

Num. 31105571 - Pag. 1
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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321121 Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA

Data do Acidente: 15/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14498504

Num. 31105571 - Pag. 2



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, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190321121

Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA
Data do Acidente: 15/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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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00030893

Carta n? 14541446

Num. 31105571 - Pag. 3




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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321121 Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA

Data do Acidente: 15/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO JOVENTINO PESSOA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N

w

=]

-

S

£ Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
© . . . . ~ . e

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
(o2} . . . ~

8 acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00770830

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14910268

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pé.g. 4
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT -

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D IMORTE

o NE do sinistro ou ASL: CPF da vitims: Nowme completo da vitima: ﬁ
ook 9%0-894-09 | 4umime Lo ZUse0.
¥ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA (UITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 345/2002
Nome completo: = . A
—~ Sturwy  fealme Yusksa [E‘;D'.l-'l‘f“-gﬂ‘f‘_m'_

rofissdo; nee U umera: omplements;
:ﬂs_’gguu.dz&ﬂ [mmwﬂ v Mg =gy [P
Mo den Boiey | oulels e | 55.16% 000
NILOTDANTAS © Hotamarl . Com 0% 999135430

E Declare, para todos os fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: ‘ = -]
= B mecuso iNFoRMAR [] are rs1.000,00 [ mes.001,00ATE RS 000,00 [ rs$7.001,00 ATE RS10.000,00
a [ sem renDA [ #%1.001,00 ATE R$3.000,00 [ &s5.001,00 4T€ RS7 000,00 [ acima o r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o
g |:|-:DHTA POUPAMNCA, (Soments para os bancas abate, Assinake mma opgio) gcm.lm CORRENTE [Todos es banons)
[] Bradesco(237) (] i fzan) Nome do BANCD: __(Jono. Ol 0

[ BnoodoBesi(001)  [] Caisa Econémics Federal (104)

nctnc( () conma( O | senen (0053 (@) v (543553 ()

{informar o digto se st (infrarmar o dig o e exdst) | {infermmar o digto e et {Infarman o digho se s

Autarize a Seguradora Lider 3 ereditar na conta Bancina infarmada, de minha Utularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
3 que ey tiver direita, reconhecendo ¢ dando, desde 1§ e somente apds a efetivacdo do credito, quitagdo total do valor recebido.
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas du i, gue #itou impossibilitada de apresantar o laudo de Instituto Médica Legal {IML) para s fins de requenmentc de indens zagio
do Seguro OPVAT por imalider permanente, uma vez que (essinalar uma das opges):

N.iohd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou
[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela mative assnalade, solicitn o prosseguimentn da andlise do mey pedido de indenizacso do Segur DPVAT, por invalude: permanente; com base ra documantacio®
apressntada, concordando, desde ji, em me submeter § avaliagio medica 35 custas da Seguradiona Lider para verificagiio da existéncia e quantificacho das lesbes
permunentes decorrentes de acdents de tringits, conforme Lei 6.154/74, art. 39, 519, declarando que esta autonzagia nio significa prévia concorddncia com a futura
avaliag3o madica ou rendncia o direito de contestd-la, caso disconde do seu contedda

2
i
e

INVAL

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaco civil da vitima: [ ]seiteirs [] CasadofnoGvi] [ Dvorsado [] Separado huiciaiments [ Viiwo ] Data do éhito da vitima:

Grau um:mmo&n a vitima: i Vitima deivou companhelralaj: D sim leg Se avitima detou mnp.mhﬂn[n‘p,iﬂ;}nnummmﬂeh.

Vitima teve fies? [] Sim [] Nio |

Se tinhia filhes, informar quantos: Vimadetou Dstm D N3O Vitima deixou 5im _D Mo |
Wivos: Falecichos: nascituro {vai nascer)? F"":"“‘?’ vivas? i

Estou clente de que a Segurad-mla Lider pagard, caso dievida, gindenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresenianem & provarem
st condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadesra poderd gerar a Obngacia de ressarcr o valor recebido, além da

responsabilidade creminal por infragho do artige 299 da Cadigo Penal, it ‘
-‘“""-
ceneona, L2 10 [0 15 (0 [ Doty T

Morme: CPF:

CPF:
{*} Assinatura de guem assina A ROGO | # | No

{} " ; . | cPF: G 6 Eh S
C Assinatura da vitima/benefi '

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se howver)

ric (declarante)

[*} A vitima/ beneficirie ndo alfstetitado devers szealter outrs pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formutine, A SELY ROGO, na
de 7 (guss) testemunhas maiores & capazes, comprometendo-se 2 dar-lhe ciéncla do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura, - x
sierpes ARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. ;i ,

Num. 31105571 - Pag. 5




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA iz
SECRETARIA DA SEGUMNH E DA DEFESA SOCIAL ;i

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL &
2# SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA o &
13% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - PICUI/PB N
DELEGACIA DE CUBATI/PB . SR

Tel (83) 3385-1353

BOLETIM DE OCORRENCIA DPVAT N° 06/2019

DATA DO FATO: 15/06/2018

HORA DO FATO: Aproximadamente as 18:35h

LOCAL DO FATO: Rodovia PB 177, proximo ac Sitio Alto do Umbuzeiro, Sao Vicente
do Seridd/PB.

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO:
As 14:55h do dia 15/04/2019.

DO_COMUNICANTE E VITIMA: SEVERINO JOVENTINO PESSOA, brasileiro,
divorciado, agricultor, natural de Cubati/PB, nascido aos 21/04/1953, RG:
1880085 SSDS/PB, CPF: 001..770.894-07, filho de Genesio Joventino Pessoa e

Maria José da Conceigdo, residente 8 Rua Canoa Velha; n° 04, Bairro Alto dos
Bentos, Cubati/PB, fone: (83) 9.8601-0435.

Motivo: Acidente de Transito Motociclistico

| NARRACAO DO FATO: Narra o comunicante e vitima gue em data, horério e

local supracitados seguia sozinho com destino a Sdo Vicente do Seridé/PB
| conduzindo a motocicleta: Honda/NXR 125 BROS ES; An elo: 14;
Cor: Vermelha; Placa: OXO 5868/PB; Chassi: 8C2JD2320ER000996; Renavam:
| 59377203-2; Registrada e Licenciada em nome de: Francisco Tavares de Oliveira,
CPF: 023.651.994-88, quando colidiu na lateral direita de um caminhdc néo
identificado, conduzido por individuo ndo identificado gue seguia em destino

contrario. Que @sta colisdo o nggnlcante veio a cair na rodovia sofrendo
fratura na clavic ue foi socorrido pelo SAMU pa

Hospital de Trauma em e.i'PI logo apos foi cirurgiado na cab

no Hospital Antonio Targino também em Campina Grande/PB, passando 11 dias

em estado de coma. Sem mais relatos, era o que havia a registrar.

i
" g - | p 1] ;
Noticiante/declaranter, > (VA @ glgy (= Ay 1) 0 U LY
" v, ! e
Ally leytsen Dantas Oliveira
Age nvestigagéo
fa: 181.842-2 am» ==
COMPREV [
T OMPREY SECUROSE PREVIDENCIA S/A
’ 1
II b MAID 2019
F PROTOCOLQY
AG JOAO PESSH ; |
! .- ! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 6

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052911351349100000029854127
%3 Numero do documento: 20052911351349100000029854127
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT -

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D IMORTE

o NE do sinistro ou ASL: CPF da vitims: Nowme completo da vitima: ﬁ
ook 9%0-894-09 | 4umime Lo ZUse0.
¥ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA (UITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 345/2002
Nome completo: = . A
—~ Sturwy  fealme Yusksa [E‘;D'.l-'l‘f“-gﬂ‘f‘_m'_

rofissdo; nee U umera: omplements;
:ﬂs_’gguu.dz&ﬂ [mmwﬂ v Mg =gy [P
Mo den Boiey | oulels e | 55.16% 000
NILOTDANTAS © Hotamarl . Com 0% 999135430

E Declare, para todos os fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: ‘ = -]
= B mecuso iNFoRMAR [] are rs1.000,00 [ mes.001,00ATE RS 000,00 [ rs$7.001,00 ATE RS10.000,00
a [ sem renDA [ #%1.001,00 ATE R$3.000,00 [ &s5.001,00 4T€ RS7 000,00 [ acima o r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o
g |:|-:DHTA POUPAMNCA, (Soments para os bancas abate, Assinake mma opgio) gcm.lm CORRENTE [Todos es banons)
[] Bradesco(237) (] i fzan) Nome do BANCD: __(Jono. Ol 0

[ BnoodoBesi(001)  [] Caisa Econémics Federal (104)

nctnc( () conma( O | senen (0053 (@) v (543553 ()

{informar o digto se st (infrarmar o dig o e exdst) | {infermmar o digto e et {Infarman o digho se s

Autarize a Seguradora Lider 3 ereditar na conta Bancina infarmada, de minha Utularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
3 que ey tiver direita, reconhecendo ¢ dando, desde 1§ e somente apds a efetivacdo do credito, quitagdo total do valor recebido.
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas du i, gue #itou impossibilitada de apresantar o laudo de Instituto Médica Legal {IML) para s fins de requenmentc de indens zagio
do Seguro OPVAT por imalider permanente, uma vez que (essinalar uma das opges):

N.iohd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou
[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela mative assnalade, solicitn o prosseguimentn da andlise do mey pedido de indenizacso do Segur DPVAT, por invalude: permanente; com base ra documantacio®
apressntada, concordando, desde ji, em me submeter § avaliagio medica 35 custas da Seguradiona Lider para verificagiio da existéncia e quantificacho das lesbes
permunentes decorrentes de acdents de tringits, conforme Lei 6.154/74, art. 39, 519, declarando que esta autonzagia nio significa prévia concorddncia com a futura
avaliag3o madica ou rendncia o direito de contestd-la, caso disconde do seu contedda

2
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INVAL

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaco civil da vitima: [ ]seiteirs [] CasadofnoGvi] [ Dvorsado [] Separado huiciaiments [ Viiwo ] Data do éhito da vitima:

Grau um:mmo&n a vitima: i Vitima deivou companhelralaj: D sim leg Se avitima detou mnp.mhﬂn[n‘p,iﬂ;}nnummmﬂeh.

Vitima teve fies? [] Sim [] Nio |

Se tinhia filhes, informar quantos: Vimadetou Dstm D N3O Vitima deixou 5im _D Mo |
Wivos: Falecichos: nascituro {vai nascer)? F"":"“‘?’ vivas? i

Estou clente de que a Segurad-mla Lider pagard, caso dievida, gindenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresenianem & provarem
st condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadesra poderd gerar a Obngacia de ressarcr o valor recebido, além da

responsabilidade creminal por infragho do artige 299 da Cadigo Penal, it ‘
-‘“""-
ceneona, L2 10 [0 15 (0 [ Doty T

Morme: CPF:

CPF:
{*} Assinatura de guem assina A ROGO | # | No

{} " ; . | cPF: G 6 Eh S
C Assinatura da vitima/benefi '

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se howver)

ric (declarante)

[*} A vitima/ beneficirie ndo alfstetitado devers szealter outrs pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formutine, A SELY ROGO, na
de 7 (guss) testemunhas maiores & capazes, comprometendo-se 2 dar-lhe ciéncla do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura, - x
sierpes ARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. ;i ,

Num. 31105571 - Pag. 7




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _ Iy
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA s
SAMU SOLEDADE 192

ESTADO DA PARAIBA
) PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLEDADE *

REFEITURAMUNITIPR

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito gque o SAMU
SOLEDADE - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme
dados a seguir:

DATA:15/6/2018 HORR:18:35 ID N°:1703538 Usa 31
HNOME: SEVERING JOVENTINO PESSQA

QUEIXA: COLISAC CAMINHAOD COM MOTO

LOCAL: SITIC ALTO DD UMBUZEIRC
COMPLEMENTO: PROXIMO RO CAMPO DE FUTEBOL
CIDADE: ENTRE SOLEDADE E CUBATI

DADCS DA REMOGAD

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Soledade, 20 de marco de 2019,

i F. Costs

v Coordenaclo
"DENC;A 8 SAMU Scledade 192

SAMU 192 {Servigo de Atendimento Movelde Urgéncin)
Rua: Horieio da Costa Lima, CemroCEP: 581 35-000 Soledade-PB

w COSTA
L8

Num. 31105571 - Pag. 8
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HOSPITAL ANTONIO TARGING
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HOSPITAL ANTONIO TARGIND PAGINA: 111
SISTEMA DE CONTROLE GLINICO DATA: 21/06/2018

C- l & TERMO DE RESPONSABILIDADE HORA: 20:50:31

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Os abaixo assinados, paciente e seu responsavel, AUTORIZAM o corpo clinico dofa) HOSPITAL ANTONIO TARGINO de
AMPINA GRANDE a praticar qualquer tratamento médico ou cirirgico, bem como atos anestésicos, transfusdes e realizar
nda as investigagdes que julgar necessarias ao diagndstico, inclusive exames complementares.

O responsavel se compromete ainda pela retirada do paciente dentro de 24 horas apos lhe haver dado alta,

CAMPINA GRANDE, 21/06/2018

clente: SEVERING JOVENTIND PESS0OA
'sponsdvel: SEVERING JOVENTING PESSOA
derego: RUA MANOEL DE BARROS 4 CENTRO
dade: CUBATI - PB

lefone: 987076018

cumento: 1880085

STEMUNHAS:

ibaixo assinado,

iponséve| pelo doente ' . L
tifica que o retira deste Nosocomio contra parecer dos médicos que o assistem, assumida inteira responsabilidade por sua
sisao.
CAMPINA GRANDE, 21/08/2018
sianta: SEVERIND JOVENTIND PESSOA

sponsavel: SEVERIND JOVENTING PESS0A
ferego: RUA MANOEL DE BARROS 4 CENTRO
ade: CUBATI-PB

efone: 8ETO76019

:umento: 1880025

ITEMUNHAS:
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ANTONIO TARGING
Mome: SEVERiND JOVENTINO PESSOA
Convenio: SUS - INTERNO N° Exame; 23559
Solicitante: JOSE DA COSTA LEAQ SEGUNDO Data: 22/06/2018
Exame(s): TC CRANIO

| l HOSPITAL

Exame realizado em projecéo axial com cortes de 5.0 mm de espessura para a fossa posterior e de 10.0 mm
para a regido supratentorial.
Evidenciamos imagem hiperdensa, ovalada, com halo de edema, medindo aproximadamente 2.5 x 2.0 cm nos
maiores didmetros, localizada na regido cortical e profunda do aspecto ntero-inferior do lobo temporal
esquerdo. Observamos pequena imagem hiperdensa, com halo de edema, exercendo discreto efeito de massa,
Iocalizada na cortical do lefip temporal direito.
Sistema ventricular r:nm;ﬂrai'ﬁrgucas morfoldgicas, volumétricas e lopograficas normais.
Cisternas encefélicas ﬁsms Eem :Iqueadas
Auséncia de desvio d@eshmuras enéefallcas da linha média.
Calcificagdes dos plems‘%mid’ts @ glana\ﬁn Pmea]
Acenuacio dos sulcos cumd:n‘s e fissuras ence‘fahcas notadamente nos lobos frontais e parietais.
As estruturas osseas apresentan'its%wmugrahcamege /‘pres ervadas.
oL

Conclus3o: Hemorragia subaracnoided gis uaa métu:a

Contusdes cerebrais nos lobos temporais, sendo mais extenso a esquerda.

Acentuacdo dos sulcos corticais e fissuras encefalicas.

CM

'V"

. Abelardo dad

s Delnire Gouvea, 147 | Centesdna | Campsna Grande | Paraiba | CEPSB.107-735 | Fone (83) 21020101 | www.hat o, be

Pagina 1 de 1

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 21
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052911351349100000029854127
3 Numero do documento: 20052911351349100000029854127




DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

" ;
’ ﬁ GVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: SEVERINO JOVENTINO
Data do Exame: 20/06/2018
Exame: Tomografia Computadorizada de Cranio

Técnica:
~ Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos sem a infusdo endovenosa de

contraste Indgdo hidrossolivel.
Indicagio: ;,_;f::}.\

Analise: ¢, % f%x
[ o, Ay
T
Q. Wl

- Pmlsteoﬁ,ﬁema’iﬂma tarﬁ%gral & direita descrito previamente, bem como as contusdes
temporais cmﬁpﬂateraas sem a]h:;apﬁes relevantes, notando-se discreto aumento do edema
perilesional, I n-t,.p

— Marcada redugao dadagmrragla subaracnoidea no atual estudo, notando-se discreto
aumento do espaco exira axlal

— Demais achados sem alteragdes significativas em relagao ao estudo base.

2*VIA
Dr Ygor Barbosa
Medico Radiologista
CRM 7056
=41 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Péag. 22
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ESTADO DA PARAIBA sSus
{ | GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
AN DAPARA&A HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
= DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES £
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Sue

Sr(a).: SEVERINO JOVENTING PESS0A Protocolo: 0000409357 RG: HAD INFORMADO

Dr{a): VALERIA ARAUJO DE LUCENA Data: 17-06-2018 11:38 Origem: AREA VERMELHA

Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 65 anos Desting: Leim - 11

e e R 147 mmol/1 /

IPATA DA COLETA: 17/06/2018 11:38 | Valores ds Refarércia:

Material: Sare A Efrii:a'al. I. : II:;; : :.:: mi.{l

Hitoda: Eletrads _?f;‘l‘;% W300 MAX TOMS Valor Critico: menor gue 120 o}.:u malor que 160 mmol/l

BRI O B on e v mmol/1

C"q" .pn = !”

b i, g 7+ % B ) e

Material: Soro s p o ‘5;1" Crlanca fedha e ssns s 300 0 500 wmol 1

Métodn: Elec:odu{_%::b:l\-]]f?‘I.q'_r?_f!‘fflﬂ:ﬂi‘ﬂ??h valer critico [adulesl.......: menor 23: 2; e/oy

o L v Valor critico (recem=nascido): menor gue 7.5 mmolfl
a-::_.“\ LN * maior gue &.0 mmo/l
h -~
-u* L
A
o @
&. i AnafCazzia Miguel Agra :
' Biomadica

CREM 5411

17/06/2018 12:14 - Phoins 3 de 3

Emisado ;:

Este laudo fol assinado digitalmente sob o nimero: C524-FBlFP-CBFS5-6E4B-SA7D-2D12-3081-6CB7

Progrmunu Mocwnal

e Controle de qtilnl{lllll'

Laboratdrio i,
ew a SELD DE QUALIDAE @ PNCQ
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‘. ESTADO DA PARAIBA
g SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
&Eé &wm HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria).: SEVERINO JOVENTING PESS0A Protocolo: 0000409357 RG: NAQ INFORMADO
Dr(a): VALERIA ARAUIO DE LUCENA Data: 17-06-2018 [1:18 Origem: AREA VERMELHA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 65 anos Desting: Leig-11
UREIA

[BATA DA COLETA: 17/06/2010 1 I:38 |

Resultado.....,............ 53 mg/dl ,/ DA E R4 g,

Resultados anteriores:

Material: Sore %

g
Método: Sistems Automatizade SELEGERN 1
R,

Observacio: C;!- “n' .'\;L

L T e
CREATINIMA e
[GATA DA COLETA: 1T/06/2018 1 iy
Resuitada .. .oouoia o & 006 me "." Becem-nato: 0,3 a 1,0 mgral

,9 e Criancas,.: 0.3 a 1,0 mg/d]

ki Adultos...: 0.4 a 1,3 mg/dl
EXAMES RELACICNADDS: Ureia, Depuracso

da Creatinina
& Sumario dgg

urina.
HOTA: © uso de medicamentos contendo
dipirona e

vitamina ©C podem aluecac o
cesultado deste sxame.

Resultados anteriores:

Haterial:r Sore
Método: Automacicedo CM 200 WIEHER

17/06/2018 12:14 - Pdgina 1 de 3

dzulm Migusl Agrs
Biomédica
CREM B411

Emissdo :

il

laudo foi assinédn digit'almente sob o nimero: C975-0BAZ-56BA-TECF-DBG67-BCE2-D127-1687

r- N
SELD OF QUALIDADE @ PNCQ
Prgrmima Nocknal

de Comtroke de (Qualidade
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P— _II_ESTADU DA PARAIBA

g ARIA DE ESTADO DA SAUDE

-.-_T;'Je- GOVER HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

Saets MPARIXPBA GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a).: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Protocolo: 0000409357 RG: NAD INFORMADO
Dr(a): VALERIA ARAUJO DE LUCENA Data: 17-06-2018 11:38 Origem: AREA VERMELHA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade:  65anos Destina:  Ledo- 11
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 17/06/2018 11:37 ]
Resultados Valores de Refer@ncias
SERIE VERMELHA
25 b 5 o Tk 6 o I SR 4,06 milhdes/mm? 4,2 4 6,0 allhdes/me*
Hemoglobina ........ 12,3 g/dL 13,5 & 16,0 g/dL
Hematécrita . ...... L 37,0 % / 40,0 & 52,3 %
N e 91 fL B2,0 & 92,0 fL
HaBoMuiiii o 30 27.0 4 31.0 pg
CiBeCiMurnnnnnnnnnn, G 5 g D 333?@ 12,9 4 36,0 g/du
SERIE BRANCA 7 B
IBGeGel oS ... .c.ovinanai L T 9.700 /mm? 5.000 4 10.000 /me® 5
e N (%) (/mm?) -
4 2
Beutrofilos J?C, Py )
Promielécitos ............— . G B o E
MIeTOeitos. . oo invvivivivias lS"C._ + "g : 0 i
Metamieldcitos, ... ...ueye,es iy '?,‘-;, « / 0 =
BaStONeLEs. .. .....iceuununnn 3,0 291 o
Segmentados. . ......apiiiaias 83,0 8.051 40470 % - 1.800 A 3.500./ ma'
e Tk O et A N o] 0 058 80% - até 500/ em! -
BaROLEROR i iiinanaaiannn ornn 0 0 04208 - acé 100 / o' &
=
umrg?;;icna IIIII 12,0 1.164 #0445 % - 1.000 & 3.500 / mm’ E
REipicos ..l iivarissrniinea 0 0 -
) Tala o Tt By o o 1. R, 2,0 194 204 10 % - acé L.000 / amt =
CONTAGEM DE PLAQUETAS ......... 186.000 mm?* L0000 8- 500 - - -
[}
OBSERVACDES. . oo v v cnneras Contagens repetidas e confirmadas.
Ansfcassin Miguel Agrs
Biomédica
CREBM 8411
Este laude foi assinade digitdlmenbe sob o numerc: 2AD5-55A3-3051-F83D-7459-A45D-89A6-2957
SELD DE QUALIDADE PNCQ
- & :
Progeama Macaal
de Controle de Qualidade
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 25
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AT TERMO DE ESCLARECIMENTI, CIENCIA E CONSENTIMENTD
PARA A TRANSFUSAD DE HEMOCOMPORENTES

A transfusgo de haraminsites {sangue) temn 3 abjetim de repor wWm ou riais dos sequintas constituinte & du ¥ angue:
gltioulos vermefhos. jilaguntas ¢ fotores de coagulagBo, por maio dos concentrades ce hemécies.de plaguatas plasma
fresca conjelads & crioprecipitada. A transhusdn estd indiceds quando o jaciente lem necessidade des constituintes
gcime. manifzsada por mEmia oo hemorragis, ou durants pracedirientas  Girdrgicas, ou prevantivemint: 8
procedimertas ou £ 38 invasiias com gotencial de sangramentd.

Riscos:

fmasra @ fransfusia de hemocurponente sargsent beneficios. ela também apresenta riscos. bste relagéo
risgo/benelicic | consderada pala medica ag solicitar b ansfusio. s humocompurenies 8o preparadis & testadot: de
acordo com i s narTREs pientlicas =s:belecides pela ANVISE - Agencia MNacional de Vigilancia Sanitaria,
complementadas pu "0 iEs da Agéncias Jaternaciondis de Translugdo. mas mesmo assim ainds existe ume poqL ena
chence de have U - recgle adversu relacioneds A translusao, Essus reagles normalmente sdo lves e faciiments
tratpdas, mas €in  griszinds guasides glas podem se” fatais. Apesar dis testes soroltigices atucs spreserarem
altissima sunsigiidaii: @ 5 urBnge, b4 um misimo risco de transmissan de algum mice Jorgaisma selis trensiusdt. que
pode B SBr Fecon: 3k Come ume infecgaa durante muitos meses ou anos Mesmo com estes testes o2 i.tima jereclo,
axists @ possibililacs, po: semplo, e se transmitie virus da hepatite. cem rico edrico aprowmads dz | am gats | milhtio
de transhusties £ a0 vt 4l com Fisco tedr ico aproim <dodatemuada 2 wilhtes de transfusdes.

Apts ter recebin £ wltrmagtes scima . doy consentimenta aa Sarviie o Hlll‘ﬂ:?'.ETBIIIB ﬂﬂ Hl‘-i_ﬂtlﬂl R i_ﬂ"!L-ﬁD- L
pedido de meu nérico. pera pruceder @ alminstragan de [lEmEcomponetes cursrie minka inlzroagde @18 0 Cursa
completa dussa /1ie: @ CIENES Ju tratamentn.

Wome laghek N - —— { ,
it RO Cautino ferroa
Assingtura: _ _

D ESPOIAI 2. Montidac2 12 _liraude parentesct 1ct M“’O

Assingtura: M_ I .-._,_,__.,__r.___.__‘sg.
Camping bra« 3!?@:{1’3 Hora: ..@ e -

S p paciente ndo 2:der sueinar usce t@iTno g8 cansantiments, por faver, indigue @ razic.

e —————
e —— ————
e ————— S e e . EE— e

iy
o e _._—__.__,._.—--—.—-——--"__._——--——'___

(' : ; infrmade nia Obtida ' \
am de Eonar / Risco de Yido: [ansentimaiic . |

m o clinita dmule. o It smerghnc:a/risco o8 vida, nin fai pusatvel forracar 8a paciente s irformagies

naceysérias peri -fitergha desta Consentimenta \formade, By sulichis! iransfuséio de hemocompurantes em guantidade

suficiente perd meshar - suB situagao glinsa

Mome do méceo ol cilane e

i ——— e

CRM: __ hauinalure: ) e e

\Eamqa'm:a precce Aot Hora_ .t .
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l ' AT TERMO DE CONSENTIMENTO CI
ANTONIO THRGING CIRURGICO

O presente: “emnus de Consentimento Informado tem o objetivo de informer ao paciente e/ou
responsével, quar 13 aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirlrgico ao qual serd
‘gbmetido, corrp. wmentando as informag@es prestadas pelo seu médico e pela equipe de
profissiovais e presadores de servigos co Hospital Antdnio Targino.

Mome do Pacient: @Qﬁﬂi no KU’J MM’G P 2208qg:
Nome doMég s (O AT WOAGUAL  cpy_

Procedimento {ihiogieo: » -

. Fui informado que as avaliages e exemes realizados revelaram alteragBes e diagnésticos de meu
estado de sadde, com uulicagio de realizajdo do procedimeato cirdrgico descrito acima.

2. Recebi do meu médico todas as informagles necessdrias quanto aos riscos, bereficios e
alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidads de fazer perguntas, e iodas foram
respondidas satisfatoriamente.

3. Compreendo que durante ¢ procedimento poderfio apresentar-se outras situagdes ainda nio
diagnosticadas, assim corno poderdio ocorrer situagbes imprevisiveis. Estov eiente que em
proecedimentos medicos invasivos, como © proposto, podem ocorrer complicagdes gerais,

4. Estou ciente de que pasa realizar o procedimento propozlo, serd necassiirio o emprego da
anestesia, cujcs etodos, s técnicas 2 98 farmacos serdio incicados pelo médico anestesista, estanda
também ciente dos riscos e beneficios & alternativa.

%, Autorizo guude Jer QU0 procedimen’o, exame, tratamenio e/ou ¢irurgia, incluindo transfusfio de
sangue ou heriodznvados, ent situagBes imprevistas que possam 0correr ¢ necessiiem de cuidados
diferentes dagueies inicialmerte propastos.

6. Autorizo que qualquer orgfo ou tecido removido cirurgicamente possa Ser gncaminhado para
exames histopita|6gicos ou microbiolégicos pertinentes.

7 Confirmo cue recebi explicagbes, 1i, compreendo e concnrdo com tudo que me foi esclarecido e
que me foi corcedido a oportunidade de anular ou questiorar qualquer parigrefo ou palavras com

as quais nfio con:ordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo a realizagiio de procadimento

proposto.
-

Assinatura do pacienic e'ou rasponsével: o

Campina Gmnd:,"_ﬁ’ é de Oé___ - de J@

B

Cidigo de Etica Médis - An 22% &

esclarecé-lo sobr: o pracedirdento 8 ser
art, 345, £ vodedo g0 médic detxar de informar ao paciante o diag

salvo quando a conran eady diteln possa lhe provocer deano,

vedndo so médice deixar de obber consemlimento do paziente ou & sed representants legal apbs

reslizado. salvo em caso de risco iminente de morte.
nstico, 5 aragnéstico, os rizcos e os abjstivos do tratamenta,

, nesse: (as0, filzer o comunicagio o se ) represéntante legal.
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M' HOSPITAL

NTONIO TARGINO

BOLETIM DE ANESTE
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um Sacra ln_l:nl:mm D sentac
Axiter Oeo. Oo [e
D “.m.. Ihnl- MY Vnas Dacdamat! v
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190321121

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO JOVENTINO PESSOA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA CANOA VELHA - Cubati - PB - CEP 58167-000
Identificagao - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB 1880085

Data e local do acidente: [ 15/06/2018 1 SAO VICENTE DE SERIDO

Data e local do exame: [ 22/08/2019 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliagdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

ll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
PRESENCA DE DEFORMIDADE EM CRANIO, COM CICATRIZ, SEM EDEMAS

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CAMINHAO, NO DIA 15/06/2018; SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTANDO O TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. ALTA NO DIA 26/06/2018. SEM LIMITACAO FUNCIONAL. SEM
ALTERACOES ANATOMICAS, SEM DEFICIT DE FORCA, SEM ALTERACAO NA MARCHA, SEM ALTERACAO NA FALA,
SEM DEFICIT DE ATENCAO, SEM DEFICIT DE MEMORIA. VEIO ACONPANHADO DO MOTORISTA, ENCONTRA-SE
LUCIDO, ORIENTADO, TRAJANDO ADEQUADAMENTE, SEM DUSTURBIO DE CONDUTA, SEM DISTURBIO DE
COMPORTAMENTO, SEM DISTURBIO DE PESONALIDADE, SEM CRISE CONVULSIVA, SEM USO DE MEDICACAO
CONTROLADA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oées no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” ( X)) "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

7 —
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Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB
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DECLARACAO

WQ Eﬁm ceveeansr, Drasileiro,

dﬂ‘nﬁlﬁz@d@ wiemeeney pOrtador (a) do RG no
A:880..085..... expedido por fﬁﬁ?ﬁ’ A% e do cPF ne 0010, ’?O)L{U'?

residente e domiciliado(a) nn_&n} Jira. [ﬂ?lﬂ-*. L’/‘wﬂm
............... ,n‘-’.@l’..,..,Bairm,ﬂ?g.ﬂ’ﬁﬁf...@—i@? Cidade .. C’%—gf:EI UF

........... » DECLARO, para os devidos fins @ em especial para fazer prova junto a

Seguradora  Lider dos  Consorcios Dpvat _ S.A. gue ofa} Srla).

b o i o R s T TS proprietdrio{a) da moto
mndelu:.bi&i’.’.‘lﬂ].‘?‘...J..":"_Ir’f..ﬁ.-.{h?.ﬁ..., ano fj@ﬁ}jﬂ”?‘l cor W'KJWPJ)L‘-{,
P!acaL"IUI—:’éGSK% Chassi HQQCiaD'QMQ‘Eﬁ.DODQﬂé,
RENAVAM 6069:5#45{'52‘1, a qual eu me acidentei no dia

s
12,006, 018 se enconira em local ihcerto « nio sabido, nio tendo

conseguentemente como localizd-lo atualmente.

QJW wd 8 )5 de . Jj@"ui . de 2019,

il @ dvgrmiﬂcg@“” """ E o d e

Declarante

E e 1 e

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 50
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052911351349100000029854127
A3 Numero do documento: 20052911351349100000029854127




DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190321121

Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Sao Vicente do Serido
15/06/2018

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

SEM LIMITACAO FUNCIONAL. SEM ALTERAGOES ANATOMICAS, SEM DEFICIT DE FORCA, SEM ALTERAGAO NA
MARCHA, SEM ALTERAGAO NA FALA, SEM DEFICIT DE ATENGAO, SEM DEFICIT DE MEMORIA. VEIO ACOMPANHADO
DO MOTORISTA, ENCONTRA-SE LUCIDO, ORIENTADO, TRAJANDO-SE ADEQUADAMENTE, SEM DISTURBIO DE
CONDUTA, SEM DISTURBIO DE COMPORTAMENTO, SEM DISTURBIO DE PERSONALIDADE, SEM CRISE
CONVULSIVA, SEM USO DE MEDICAGAO CONTROLADA.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CAMINHAO, NO DIA 15/06/2018; SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTANDO O TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. ALTA NO DIA 26/06/2018.

Sem sequela

22/08/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190321121 Cidade: Sdo Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descrigdo do exame SEM LIMITACAO FUNCIONAL. SEM ALTERACOES ANATOMICAS, SEM DEFICIT DE FORCA, SEM ALTERAGAO NA
fisico: MARCHA, SEM ALTERAGAO NA FALA, SEM DEFICIT DE ATENGAQ, SEM DEFICIT DE MEMORIA. VEIO ACOMPANHADO
DO MOTORISTA, ENCONTRA-SE LUCIDO, ORIENTADO, TRAJANDO-SE ADEQUADAMENTE, SEM DISTURBIO DE
CONDUTA, SEM DISTURBIO DE COMPORTAMENTO, SEM DISTURBIO DE PERSONALIDADE, SEM CRISE
CONVULSIVA, SEM USO DE MEDICAGAO CONTROLADA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CAMINHAO, NO DIA 15/06/2018; SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTANDO O TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. ALTA NO DIA 26/06/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 22/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 52
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190321121 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - HEMORRAGIA SUBARACNOIDE POS TRAUMATICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.P.09/20

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: % SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VERIFICAGAQ. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
LesOes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % grau ro/ v 10% R$ 1.350,00
autondmica °
Total 10 % R$ 1.350,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 53

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052911351349100000029854127
3 NUmero do documento: 20052911351349100000029854127




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190321121 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - HEMORRAGIA SUBARACNOIDE POS TRAUMATICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.P.09/20

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
LesOes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % grau ro/ v 10% R$ 1.350,00
autondmica °
Total 10 % R$ 1.350,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 54




PROCURAGAO

Qutorgante: _ 0 W UNUO fox il g P IAda . brasileiro(a),
dinepalo aq’ 3wl . portador(a) do RG n°.
1830085 expedldo por S5¥/ P em 4105 /1992 e do CPF no
00l . 9%0 .894 -01 ; residente na (0)
Rug tomen Velha - A My dies Boilo,
, municipio de onan - P8, Cep 58 161 -000,

QOutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscritc a OAB/PB sob n”.
13220 e na OAB/RN sob n° 834-A, portador do RG n® 2.669.825 SSP/PB 27 via e CPF n®
047.951.774-65, residente e domiciliado na Rua Rolddo Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui - PB.
e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.: (83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690,

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o(a) Sr.(a) 5EU%WN°}”U*-NT‘“’-’PH§“A v, OCOFFido em
15! 0(7#-?’3“{1’ ... canforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ac processo
de natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de guitagdo da
Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que
forem precisos e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e fiel cumprimento

do presente mandato.

Jicl  -fp, bde Ay de 2019

ol i 0 Exrﬁ}'ﬁ:/\ﬂ

outorgante

1 Cuauuuutulf. hiitper:r sebadipal tph jus by - | O "
" EmplRS [1,85 Farpen BS D.79MP RS 0,19 Fejg RS 1% TR A
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0160086/19
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018
CPF: 001.770.894-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: §E\S/ESIANO JOVENTINO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

SEVERINO JOVENTINO PESSOA : 001.770.894-07

Autorizagdo de pagamento
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 indenizagdo 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03
NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 56




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0160086/19
Numero do Sinistro: 3190321121
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018
CPF: 001.770.894-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: §E\S/ESIANO JOVENTINO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

SEVERINO JOVENTINO PESSOA : 001.770.894-07
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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.

Documentacdo 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: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03
NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 11:35:13 Num. 31105571 - Pég. 57
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