Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

11/06/2020
Numero: 0818345-03.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 25/03/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

NILDECY MEDEIROS DANTAS (AUTOR) RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)
RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
31474(11/06/2020 12:56 (2725747 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
291 = = =




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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190309630 Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS
Data do Acidente: 30/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NILDECY MEDEIROS DANTAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01099/01100

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

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.

00020550

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190309630 Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS

Data do Acidente: 30/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), NILDECY MEDEIROS DANTAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: NILDECY MEDEIROS DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001038-3

Conta: 000000011840-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé

Num. 31474291 - Pag. 2




O Lider

[&mh-{s}upo{s}d. cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂimmmnmmems [ morre

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A

]. CPF da witima: Nome completo da vitima:

(241 455 (9% 04 |phLlpéecy mepeines PawtAS

REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITINMA/BENEFICIARIO) - IRCLILAR SUSEP N2 445/2012

Nome completg: . | cpg: -
MENEIRLE NAawTAS .c_pl Y 14pseah o b

Endereco: | Ndbmero: | Complementa;

E.UQFTH B pne 4 | a7 j:“j.}
CEl

Cidade: Estadg; P !
e [T svgdz2a0
Declaro, para todos os fins de direits, residic no endereqo acima (nfarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

N2 do snistro ou ASL:

Jﬂugc?

proflssio: "
KE S ey

Balrro:
L4 Ifl-‘\ﬂ-"ﬁ_R

E-munil:

1
Tel [DGD):
(E5) 881 08%1a%

RENDA MENSAL:
[ 4re r$1.000,00
[J r%1.001,00 ATE A53.000,00

[ #s3.001,00 ATE R$5 000,00
[] Rss.001,00 ATE R$7.000,00

[ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ Acima DE RS10.000,00

% RECUSO INFORMAR
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

SEM RENDA
E CONTA POUMN‘AEMIEWJEMQM Aguinale umna opglia)

[ comTA CORRENTE {fus o ancos)
Mome do BANCD:

Blemdesoioan  [Jematsan)
[ Bsodotrasi{oot)  [] Cabe Econdmica Federal {104)

n-:;Eum: cona: [ JIG L @ J acenca:( () conac

{informar o digno s estir) | [wilerrmar o digito s masti | {infoimar o digio ve extir)
|

)@

Lirtlermar o dighto s= exitic]

Autorize a Seguradors Lider a creitar na conta bancina informada, de minha titulardade, o valor da indenizagia/resmbolse do Seguro DPVAT
B gue U tver direlto, reconhecéndo o danda, desde (3 & somente apis a efetiverio do crédito, guitacio total do valor recebida

L

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO |ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 panas da lef; que estou impossibiltado de apresentir o laude do Institulo Médica Legal {IML] para os fins de requen mernto de indenizagdo
do Segurn DFVAT por mwalide: permanents, uma ver que (essinaler uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou

DP IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

E_D IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andtise do meu pedido de indenizaglio do Segura DPVAT, por involides permanante, com baie ra dotumentacio
Apredeniada, contordando, dedde @, em me submeter 3 aaaliagdo médica 85 custas da Seguradora Lider para verificagio da eastdnea & guantificaclio das lestes

permanentes detorrentes de sodente de transito, confiorme Lel 6,194/74, art. 39, 818, declarando gue esta autorzaglo nio ugnifica préva concorddncta com a futura
avaliagBo medica ou renincis 20 direjio de cantesti-la, caso discoede do seu conteddn,
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: Dm [ casadoine chil) [] orcade [] Separado Judicsimente [] Vo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deliou companheiro(a): D gim |:| NEo

Yitima delxou

Se avitima deisou companheirs|a), infermar o nome complato:
Se tinha filhos, informar guantos: Vitima delxou
1 paisfavds vivas?

5i H i NE
— __Faletidost n#lhm{v-'umrw_D T Lt [0

Ellu;] cisnte de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, @ mdengacio do Seguro DPVAT por morle Squeles bensficirios qus se apradentarsm & provalem
esta condicin, estando cente, ainda, de gue qualquer omissio oo declaracdo nio verdadewra poderd gerar 3 obnigacdo de ressarcir © valor recebedn, além da

rasponsahilidade criminal gor infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,
TESTEM
1?7 | Nofne:
CPF: QEE@—

itima teve filhas? D sim D Nio

Local e Data, ?ﬁ'r‘ic" _}2’?5&‘-1. ﬁ"?‘ﬁff/it?}’*f
[/ g "

{*) Assinatura de quem assine & ROGO

Assinatura da vitima/beneficiario {declarante)

Assinatura do Representante Legal (sa houver) Assinatura do Procuradar [se houwer)

[*} Avitima/benefidario ndo alfabetiado deverd excolher outra pesios alfabatizada, maior e capaz, para preencher & assinar o preserte formularis, A SEU ROGO, na presenca
de 2 [duas) testernunh e maiores e capates, cormprometendo-se a dardhe dincla do inteiro teor do contelide, antes do preenchimento & ascnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Num. 31474291 - Pag. 3




f? Bradesco Crédito-Débito
Crediario

VALIDO SOMENTE NO BRASIL

NILDECY MEDEIROS DANTAS

S .

———

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCA S/,
07 MAID 2019

PROTOLOLO r

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 12:56:07 Num. 31474291 - Pég. 4
Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061112560717200000030189645
f o b3 Numero do documento: 20061112560717200000030189645




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
Geréncia Executiva de Policia Civil

82 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL
Av. Pargue, SN Distrita Industrial, loSo Pessoa-Pe, CEP: SBOE2Z-030 lofo Pesioa/PE, telafane;

CERTIDADO.
484/2019

CERTIFICO que revendo o livro destinado a
registro de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n?
484/2019, na mesma continha o seguinte teor: Aos quinze dias do més de abril, do
ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa,
compareceu o Sr. Nildecy Medeiros Dantas, brasileira, divorciada, natural de
Carnauba dos Dantas/RN, nascido aos 09/07/1961, filha de Silvino José Dantas e de
Neci Maria Dantas, portadora da cédula de identidade n? 536.687 Seds/RN e CPF
n? 241.595.194 - 04, residente (na) rua Aurora n2 333, apartamento 1203, bairro
Miramar, nesta capital, e notificou que, na manha do dia 30 de dezembro do ano
proximo passado, por volta das 07:50 horas aproximadamente, quando se
conduzia a pé com destino a uma panificadora no bairro-Cabo-Branco desta capital,
oportunidade em que ainda atravessava a Faixa de Pedestre, completamente
despreocupada, quando foi surpreendida e dtropelada por um veiculo de placas e
Condutor ndo identificado, consequentémente, foi socorrido ao Hospital de
Emergéncia e Traumas Senador Humberto Lucena, onde ficou diagnosticado
Fratura de Patela Esquerda, identificado pelo CID 10 582.0. Conforme Laudo
Médico apresentado. O referido € ¥erdade, dou fe.

Jodio Pessoa (PB); 15.de abril 19,

A
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UMPREY SEGURQS E PREVIDENCIA S/A. |
L7 MAID 2019 ]
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¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 12:56:07 Num. 31474291 - pag_ 5
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O Lider

[&mh-{s}upo{s}d. cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂimmmnmmems [ morre

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A

]. CPF da witima: Nome completo da vitima:

(241 455 (9% 04 |phLlpéecy mepeines PawtAS

REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITINMA/BENEFICIARIO) - IRCLILAR SUSEP N2 445/2012

Nome completg: . | cpg: -
MENEIRLE NAawTAS .c_pl Y 14pseah o b

Endereco: | Ndbmero: | Complementa;

E.UQFTH B pne 4 | a7 j:“j.}
CEl

Cidade: Estadg; P !
e [T svgdz2a0
Declaro, para todos os fins de direits, residic no endereqo acima (nfarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

N2 do snistro ou ASL:

Jﬂugc?

proflssio: "
KE S ey

Balrro:
L4 Ifl-‘\ﬂ-"ﬁ_R

E-munil:

1
Tel [DGD):
(E5) 881 08%1a%

RENDA MENSAL:
[ 4re r$1.000,00
[J r%1.001,00 ATE A53.000,00

[ #s3.001,00 ATE R$5 000,00
[] Rss.001,00 ATE R$7.000,00

[ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ Acima DE RS10.000,00

% RECUSO INFORMAR
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

SEM RENDA
E CONTA POUMN‘AEMIEWJEMQM Aguinale umna opglia)

[ comTA CORRENTE {fus o ancos)
Mome do BANCD:

Blemdesoioan  [Jematsan)
[ Bsodotrasi{oot)  [] Cabe Econdmica Federal {104)

n-:;Eum: cona: [ JIG L @ J acenca:( () conac

{informar o digno s estir) | [wilerrmar o digito s masti | {infoimar o digio ve extir)
|

)@

Lirtlermar o dighto s= exitic]

Autorize a Seguradors Lider a creitar na conta bancina informada, de minha titulardade, o valor da indenizagia/resmbolse do Seguro DPVAT
B gue U tver direlto, reconhecéndo o danda, desde (3 & somente apis a efetiverio do crédito, guitacio total do valor recebida

L

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO |ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 panas da lef; que estou impossibiltado de apresentir o laude do Institulo Médica Legal {IML] para os fins de requen mernto de indenizagdo
do Segurn DFVAT por mwalide: permanents, uma ver que (essinaler uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou

DP IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

E_D IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andtise do meu pedido de indenizaglio do Segura DPVAT, por involides permanante, com baie ra dotumentacio
Apredeniada, contordando, dedde @, em me submeter 3 aaaliagdo médica 85 custas da Seguradora Lider para verificagio da eastdnea & guantificaclio das lestes

permanentes detorrentes de sodente de transito, confiorme Lel 6,194/74, art. 39, 818, declarando gue esta autorzaglo nio ugnifica préva concorddncta com a futura
avaliagBo medica ou renincis 20 direjio de cantesti-la, caso discoede do seu conteddn,
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: Dm [ casadoine chil) [] orcade [] Separado Judicsimente [] Vo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deliou companheiro(a): D gim |:| NEo

Yitima delxou

Se avitima deisou companheirs|a), infermar o nome complato:
Se tinha filhos, informar guantos: Vitima delxou
1 paisfavds vivas?

5i H i NE
— __Faletidost n#lhm{v-'umrw_D T Lt [0

Ellu;] cisnte de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, @ mdengacio do Seguro DPVAT por morle Squeles bensficirios qus se apradentarsm & provalem
esta condicin, estando cente, ainda, de gue qualquer omissio oo declaracdo nio verdadewra poderd gerar 3 obnigacdo de ressarcir © valor recebedn, além da

rasponsahilidade criminal gor infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,
TESTEM
1?7 | Nofne:
CPF: QEE@—

itima teve filhas? D sim D Nio

Local e Data, ?ﬁ'r‘ic" _}2’?5&‘-1. ﬁ"?‘ﬁff/it?}’*f
[/ g "

{*) Assinatura de quem assine & ROGO

Assinatura da vitima/beneficiario {declarante)

Assinatura do Representante Legal (sa houver) Assinatura do Procuradar [se houwer)

[*} Avitima/benefidario ndo alfabetiado deverd excolher outra pesios alfabatizada, maior e capaz, para preencher & assinar o preserte formularis, A SEU ROGO, na presenca
de 2 [duas) testernunh e maiores e capates, cormprometendo-se a dardhe dincla do inteiro teor do contelide, antes do preenchimento & ascnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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f? Bradesco Crédito-Débito
Crediario

VALIDO SOMENTE NO BRASIL

NILDECY MEDEIROS DANTAS

S .

———

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCA S/,
07 MAID 2019

PROTOLOLO r
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5 GOVERND
' 5A PARAIBA

v b ermetha Brasileirn - Hospial Estadusl de Emargéneis & Traums
Senador Humberio Lucens

AV.ORESTES LISBOA, s - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

soteum de menamento: izsss ||| || I{NMARAIENI AN WE

Identificagdo do paciente
[ =" - P
'3“‘_5_-’_!4__ =] NILD‘EC'I'HEBEIROS DANTAS Faminimto
Diata de nascimanio dade Estade civl Rahmic F
m‘."has_'! 57 anos 5 meses 21 diss
Mde P
NEB!EI_!_IA DANTAS - SILVING JOSE DANTAS
Escolandade Responsave) (Pareress
; KILSONIA MEDEIRDS - $RMAC &)
00D Mavei Faone Mdvel D00 Fao FemeFey
H-l______ o 999020138
Tipe documeno Nimero documents e - NeCra
RGIDENTIDADE) 536887
Locai ge pracedéncia Tipo
CABOBRANCO BAIRRO PE
Email Waturalidade B T - et
) CARMAUBA DOS DANTAS
Enderego
CEP i Mumcipeo de msdénoia uF
EDWH-!U- — NATAL RN
N-a‘nem Complememo - Baire
SN — - - CANDELARIA
Admissdo
Data & Hore Numen da pusaira Comwimg
IMI2018 0T:80:12 .“:'uuu,naaq_agsg sUs
Especialivade e — - Clisea
CIRURGLA GERAL
"lassmmq:.aud! nsEn Origeits 86 paciems
S R RESIDENCIA
Carater de alendiments Motivo do atendimentn ) Detaite do aoder
ATROPELAMENTC MOTO X PEDESTRE
hdicadoras e Transpam
Caso palicial Planc de saice - Vieio de ambuanca Tralu~a
Ma_g_ e o Nio MNao LB
I:e.—.:. de lr:rmm -~ “Ouem transpanou )
Sinais Vitah
PA Puisa | Termperatrs
e x Mg
Examas cwnpiemenmrves
Raio X [] Sangue [] Urina [] TC ) Liguar[] ECG[] Ultrasonografia [1
Dagas clinicos
e [is Jn.d-Jn., ¥
- e o W "3’““ AL« COMPREY SEGURO

Diagrostica CORE SE P'REWDEN{:MS;A

T == i
ﬂlendldbmr N . [I ﬂ ? H's‘m 2019
FRISCILA JORGE DA SILVA v

imprims PROTOuuLo‘*

kil

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 12:56:07
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061112560717200000030189645

3 Numero do documento: 20061112560717200000030189645

AG. JOAO PESSOA

1272018 07:48
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NILDECY MEDEIROS DANTAS

BANCO: 237
AGENCIA: 01038-3
CONTA: 000000011840-0

Nr. Autenticacéo
BRADESC02705201905000000000023701038000000011840168750 PAGO
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R$ 387,56
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Roteiro: 02-006-150-0049
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GOVERMNO DO ESTADO DA PARAIBA A~
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE g B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAG(’JES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE NILDECY MEDEIROS DANTAS
DATA DE NASCIMENTO 09/07/61
NOME DA MAE NECI MARIA DANTAS

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113155
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1132555
DATA DO ATENDIMENTO 30/12/18
HORA DO ATENDIMENTO  07:50
MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PATELA ESQUERDA

CID 10 $82.0
AVALIAGAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NO JOELHO ESQUERDO DEVIDO A
TRAUMATISMO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOFEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX JOELHO ESQ.

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX JOELHO ESQ. - FRATURA DE PATELAESQ. COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASK
07 MAID 2019
3!
pRO1UuuLQ -
TRATAMENTO: AG. JOAQ PESSOY
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA ESQUERDA
ALTA HOSPITALAR: 09/01/19 “aldo s, . _
DATA DA EMISSAO: 13/03/19 b9 L€ Toleg,
et

"Dr. ELIVALDO SAEESDE TOLEDO
CRM: 1873/PB
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovag&o de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUICADE DE TRATAMENTO

L Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 12:56:07 Num. 31474291 - Pég. 11




% TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PA CIENTES

MAIORES E CAPAZES Erpel
Artigo 11 - Apds a alta médica, o paciente deverd deixar as dependéneias do HEETSHL.o

prazo de até 24 (vinte e quatro) horas, apds as quais serfo adotadas as medidas [ pais cithiveis,

Artigo 12- Apds a inlernagio & familia do paciente ou 0 seu representante fevsl doverd

resgatar os pertences de valor ou documentos deixados nesta windade hospitalar. no prazo
mixima de 30 (trinia) dias e, no caso de vestugrios c calgados. no prazo mavime e 02 dais)
dias contados a partir da data de internaciio. Apos este prazo, a instituichs ad larl o moedidas

legais cabiveis que entender necessérias para a destinagdc destes objeios,

Artigo 13 - O paciente ou 0 seu representante legale os profissionais da sadde do [1EPTSHL
poderdo recorrer aComissdo de Etica Médica e 4 Comissio de Bioética. para esclarooys questoes
surgidas emdecorréncia da prestagio das acdes e dos servigos de atencio i sadde,

OBSEIVREDCE: ....ovunraussearasssssssiarenssssssssssssnssiossssibesssamsmsssatisentsmtessessses st oo

O presente termo foi lido e achado conforme.

Joko Pesson, .locid it

Paciente - RG

PR N o i b i
e M = — . = | LS -
L, S T e e s e =4 -

Representante Legal - RG

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Jo3n Passoa - PB

Num. 31474291 - Pag. 12




P By ceadbibing Hospita® Estachual de Emanginets o Trauma
Senador Humbensd Lucena

AREA AMARELA

Enderego: AV. OFESTES LISBOA, S/N, , JOAC PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

e

Faienie o - BAE Data/Hora Entrada

NILDECY MEDEIRDS DANTAS 1132555 JM12/2018 O7:50:12

':E-.ara de pascrmantc ldade Sexa NS

|\I8/3TI1961 57a 5m 21d Feminino

IMa=

NECI MARIA DANTAS

Erdarans Bairro Munecipia

ALAMANDA, SM CANDELARIA MATAL

ACidania Modivo Profissionat

MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO IGOR QUEIRODZ CAVALCANTE
ata/Hora Classificaca DataMora Prescrigac

Sl 2i12018 07-50:12 30/12/2018 08:48:20

Anamnese

| PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA NO JOELHO E HA HORAS.
]H{K COM FRATLIRA DE PATELA E
GO INTERNAMEN 70 PARA TRATAMENTO CIRURGICO

DIETA

| DIETA LIVRE, VIA CRAL

! MEDICACAC

:.ﬁ.GUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

{ Diiuir

| DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

SGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, (OBSERVAGOES: SiN)

| Diluir
|

I_EINDANEETRDNA ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA EV., 8/8H

SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML V1A E.V, 24H
'SULUCECI FISIOLOGICA 0.5% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIAE.V, 12/12H

Dl

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV,, 12/12H
i SOLUGAC FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, (OBSERVACOE
|Di1‘uir
| TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H

i

I'_PA NTOPRAZOL S50DICO 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 M

-

| CUIDADOS
[_ssw ~ CCGG

[
Conduta
|Em observagao

P

Baletim registradn jior PRISCILA JORGE D4 SILVA am 30M2/2018 07 50031

Num. 31474291 - Pag. 13




1 : p—_— i
i 2y Hospital Eqladi; . ey ratHraa = 1
et e N et Brasileins ﬁ o= pita fusal de Emercgéncia e J JVER[\:D

Senador Humberto Lucens . :}ﬁ PARA' BA

AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

Pacienls |BaE Dala/Hora Entrada T | T

IMILDECY MEDEIROS DANTAS 1132555 30/12/2018 07:50:12

|Data de nascimenta Idade Sexo CMS store de Contalo |
O80T 1961 57a 5m 21d Feminino _m_-..:,u 495020138 |
(lbe | Fresniuania |
|MECI MARLA DANTAS = |
|[Enderego Bairr Municipio f |
|ALAMANDA, SN CANDELARIA MATAL {RN |
|Acidente Mativa Prafissiconal |1 Cons. Regional [
'MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO IGOR QUEIROZ CAVALCANTE jFraal |
| aamora Classificagdo DatafHora Prescricao |
| SDM1272018 07:50:12 30/12/2018 D8:48:20 L

I

/Anamnese

| PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA NO JOELHO E HA HORAS.

|Rf¢ COM FRATURA DE PATELA E

!CD' INTERNAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO.

| DIETA

|
| DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO
|AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

i DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML !

3GUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. 8/BH, (OBSERVACOES: S/N) '
| Diluir

ONDANSETROMA ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V., 8/8H

JOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 244
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VI& E.V, 12112H

| Diluir

—

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12112H

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% {FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H. [OBSERVACCES. | ENTC | BN) |

| Diduir

TRIﬁMADDL SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., B/8H

'FAI@ITDPRAZOL SODICO 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG V.2 SV, 1% AD DIA

CUIDADOS

|SSVV + CCGG |

Conduta
|Em observagao

Balelim regisirado por: PRISCILA JORGE DA SILVA esn 3011272018 07,5031

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 12:56:07 Num. 31474291 - Pag. 14
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| 5 Saide Saide PROCEDIMENTO E DE PROCE ) ; .l |
Identiﬁca%aia do Estabelecimento de Salde ——

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLMCITANTE

1. NOTEE DOESTARELECRIENTO EXECUTANTE
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ot T i e g j
== Identificagdo do Paciente — — ST T”
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R 1
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 12:56:07
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Y i RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: _v} Sk <y Medeisoes T nn tas BE Prontudrio: "%, " 35S
Idade: Sexo: ( )Masculino (~Feminino Cor: _Dae: OFigy | r¥
Clinica/Setor: (s fogg s EMP: -
Cirurgia: 1?‘-:4@ e i Xaz o Yalels .-:f:)
Cirurgifo: "Xy¢ Bn e I®Assistente:_ W4T ¢ . - |
2° Assistente: 3° Assistente: o -
Instrumentadar: Anestesista: _ flin s L -
Tipo de Anestesia: __%_ﬁr' e Horério: Inicio . Términ
-Diagndstico Pés-Operatério . CiD _
Cx Ao Cabels £ o
E £ Procedimentos Cirirgicos ! Codigo
Bkt der i coledot -
Acidente durante Ato Cirargico: ( )Sim  (/ ]rNﬁ.a Descrigio: - ) )
Biopsia de Congelagdo: { )Sim ( ﬁu’icn
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlirgico:
5',;‘: JEnfermaria ( )Terapialntensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirtrgico
ﬁﬂu& Jodo Pessoa. i 39
Médico/CRM: | P

WEOTR.009-]

Num. 31474291 - Pag.
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RELATORIO DE CIRURGIA
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NILDECY MEDETROS DANTAS

08/07/1961

12 F-261 RG-6643

DATA DE MASCIMENTD

SILVINO JOSE DANTAS
CARNAUBA DOS DANTAS RN
CERT. DE CAS-DIV L-B-

NECI MARTA DANTAS

WATURALIDADE
DOC. ORIGEM

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190309630 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6/8.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 31474291 - Pag. 21




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190309630 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6/8.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152248/19
Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/12/2018
. . NILDECY MEDEIROS
CPF: 241.495.194-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

NILDECY MEDEIROS DANTAS : 241.495.194-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

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: 07/05/2019 Data do cadastramento: 07/05/2019
Nome: NILDECY MEDEIROS DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 241.495.194-04 CPF: 105.999.304-03
NILDECY MEDEIROS DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 12:56:07 Num. 31474291 - Pég. 23
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