Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802084-50.2019.8.15.0981

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Queimadas
Ultima distribuicdo : 30/10/2019

Valor da causa: R$ 998,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SEVERINO PEREIRA DA SILVA (AUTOR) JANDUI BARBOSA DE ANDRADE (ADVOGADO)
EFIGENIO CANDIDO JUNIOR (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

31837 26/06/2020 12:40|2729850 CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos
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58401-130 CAMPINA GRANDE - PB Data de Vencimentc: 26/08/2019

Data de fechamenta (emissao): 10/08/2019
Data prevista e fachamento da proxima fatura: 10/09/2019
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Boletim de ocorrencia \
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SO

[ NJ SEGUNDA GERENCIA REGIONAL DE POLICIA

CH
' DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE Q A
CERTIDAO RECEBIDO
0 5 SET 2019

Seguradora Lider DPVA
CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada aos
VINTE E OITO dias do més de MAIO do ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de
Queimadas, Estado da|Paraiba e na DEPOL LOCAL, presente a Autoridade Policial, Bel®.
JULIANA FERNANDA BRASIL BARBOSA BRUCE, comigo, Escrivdo (a) de Policia AD HOC,
ao final assinado (a) e a‘ieclarado (a), ai, por volta das 11h30min, compareceu (0) 2 Senhora
(a) ADELIA PEREIRA Dh SILVA “ADELIA”, brasileira, portadora do RG n° 381.09 SSP/PB,
inscrita no CPF 147.99d.064—87, nascida em 20/08/1952, filha de José Pereira da Silva e de
Anailza Tavares Pereira, natural de Queimadas/PB, professora aposentada, vive em uniao
estavel, com ensino médio completo, com 66 anos, residente no Sitio Capim de Planta,
préximo ao bar de Zé de Nena, no municipio de Queimadas/PB. Telefone: 83 9 9137-2635,
para noticiar haja vista que o acidentado, SEVERINO PEREIRA DA SILVA “SEVERO",
brasileiro, portador do RG n° 491.966 SSP/PB, inscrito no CPF 250.739.154-53, nascido
em 15/04/1958, filholde José Pereira da Silva e de Anailza Tavares Pereira, natural de
Queimadas/PB, agricultor, casado, com ensino fundamental incompleto, com 61 anos,
residente no Sitio Lagoa do Jucé, préximo ao Grupo Escolar José Pereira, no municipio
de Queimadas/PB. Telefone: 83 9 9149-2551, estd impossibilitado de se locomover, (0) a
\_v qual depois de cientificado das penalidades cominadas no art. 299 do CPB vimos notificar
o SEGUINTE: Que no |dia 23/03/2019, por volta das 09h30min, SEVERINO conduzia a
motocicleta HONDA/NXR150 BROS ES, placa MNQ 8733/PB, chassi 9C2KD03307R031218, ano
de fabricagdo 2007, modelo 2007, de cor vermelha, RENAVAM 009 1204801-8 registrada em
nome de Severino Pereira da Silva, nas proximidades do Sitio Lutador, na cidade de Quel
quando um Onibus con duzido por Zezé Mendes, em uma curva, colidiu com a motocicleta; QUE
SEVERINO sofreu diversas fraturas, t_endo sido socorrido pelo SAMU,” vindo a ficar hospitalizado
no Hospital de Trauma da ciddde de Campina Grande/PB por 17 dias, onde foi submetido a
diversas cirurgias; Que possui as seguintes testemunhas: ANTONIO JOSE PEREIRA, residente no
Sitio Capim de Planta, préximo ao Bar de Zé de Nena — Zona Rural, Queimadas/PB e CREUZA
PEREIRA DA SILVA, residente no Sitio Capim de Planta, préximo ao Bar de Zé de Nena — Zona
Rural. Era o que tinha ja Certificar. Eu Simone Vilela dos Anjos, escrivd AD HOC que o digitei,
dato e assino.

Queimadas/PB, 28 de maio de 2019

—~

Sirﬁone Vi

I
Matriculzj182. 55-9
Agente de invegtigacao
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Seguradora,

il

Adminlstradora do Sagure DIVAT

Seguradora Lider do Conséreio do Seguro DPVAT 5.A
Tel 21 3851-4500 www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembléia, 100 - 16¢ Andar - Ediffcio City Tower
Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000

Declaratao de Inexlstencia de IML

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO N A

PASTA/ABA AUTORIZACAO DFE

PAGAMENTO.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529845 Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANDUI BARBOSA DE ANDRADE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DA SILVA

i

a

-

g

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

g|

8

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

5

1)

6%_" Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00010988

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15627755
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{ Segu_raaER . , . ; h
L Rarminiwadoracls Sequro DFVAT o )
. ™
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: vE' DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) IZI INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
. 4 J
(N‘-’ do sinistro ou ASL: ’ CPF da vitjma: - . H Ndme c.om;'aleto da vitima: ' . ]
o 1d50 438105453 Seveawo PEReaq DA SILVA
"REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (4 : ULAR 2 445/2012
Nome completo: > ! CPF . :
~ SEVERIMO PELEIRA DA 5ILVA 950.438.154-53
Profissdo; B Em}grego:' . Numero: Complemento:
AGRICUTOR \ﬁmo laeoa Do Jud ! :
Bairro: . . Cidade: : Estado; CEB: .
__ 20pA RVEAL G UE 1araDAS oa B4 | 59435000
E-mail: ! : Tel.{DDDY): .
ﬂfh Cg. ﬁﬁ é) Omacl. Com
g Declarlo, pané/tc_)dos gé fins’de direito,dsidir no enderego acima informado, conforme compruv_ante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL: . o ’ )
E ] ReECUSO INFORMAR [H ATE R$1.000,00 [7] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
' g [_] SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
P . DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA GPCAQ DE CONTA
' é D CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaiko. Assinale urna 0pgio) i CONTA CORRENTE {Todas o5 baneos)
i ") sradesco{237) [ il 343) | Nome doBANCO: @A ~eo Do BLAsIL
i ] BancodoBrasi{001) [ Caie Econémica Faderat (104)
I AGENCIA: |O coum:( J D AGENCIA: CONTA: @ gYs - )
; {Informar o digito se existir) {Infarmar o.digito'.se existir) | {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir}

-

Autorizo a Seguradora Lider a creditar ha conta-bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembuolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagdo do crédito; quitagio total do valor recebido.

ENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PFERMANENTE
D;claro,. s.ob z‘i;ﬁénas da lei, qﬁg e‘;tou i;'npossibilita.do. ae abresentar o [audo do Instituto Médico Legat {IML) para.os fins de requeriﬁento dé indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vezgue {assinalar uma das opgéies): .
[] M50 ha ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou ] )
O IMLque atend!e a regiSo do acidente 6u da minha residéncia nde realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, cu
7] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {roventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, slicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagac
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliago medica as custas s Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagiio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, 812, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaggo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discerde do seu conteddo

A\

" DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [] Soheiro |} Casado {no Cwil) [OJowerdade ] Separado Judicialmente view J Data do éhito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima; | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nao i Se a vitima deixou companheirola), informar o nome completo:
' i X

. L__|Sim ijﬁéo

Vitima deixou 7

Vitima deixou
| paig/avds vivos?

& . L.
Vitima teve filhos? |___] Sim D VET 1 Se tinha filhos, informar quantos:
nascituro (vai nascerj? .

E”S\.m D Nio |

L Vivos: _ Falecidos: i
Estou ciente de que a Seguradera Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se aprasentaram 2 provareni
8 esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissac ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penaf .- T

i { TESTEMUNHAS
. impressio | Locale Data.@ VLI ADAS- PR ﬁ/o / 037/ .M/ 8 12| Nome:
deiwide | Nome:_Q LUERw O PEREIRA DA SILVA | cpr
wmaos | e 20 798 154-6 3 |
beneficiario v |
ndo afabetizado : : Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO ! 22 | Nome: _
" CPF:
Assinatura da vitima/beneficigrio (declarante) ‘
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver}

{*1 A vitima/beneficidrio ndo alfapetizado devera escolher outra piessoa alf'abetlzada, maior e capaz, para preencher e assinar o presénte formulario, A SEU ROGU,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIADA IDENTIDADE,CPF E COMPROVANTE DE RESID_ENCIA D TODOS_.

FPS.001 ¥001/2018 . 4

eor s

: - Ch : o
= : . - . ‘,- ¥ -" ‘ - ‘ @E- ,!

A i
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| PARA SUA SEGURANGA:

* Este caftao-esta blogueado.
Caso o desbloqueic héo seja sfetuado
em até 90 dias, este plastico serad 'g -
automaticamente desativado. g
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529845 Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANDUI BARBOSA DE ANDRADE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DA SILVA

N

w

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
© base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

3

=

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

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

00360459

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 informacgdes.

Atenciosamente,

[=2]

(=]

Seguradora Lider-DPVAT S
(=)

. N <

Estamos aqui para Vocé o
q

£

4]

(9]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:40:07 Num. 31837167 - Pé.g. 9




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529845 Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANDUI BARBOSA DE ANDRADE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DA SILVA

N

w

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
$ base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

o

8

3

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

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

00040032

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 informacgdes.

Atenciosamente,

(=]

(=]

Seguradora Lider-DPVAT §
R

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317138/19

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 250.739.154-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gIIEDCE;INO PEREIRA DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

JANDUI BARBOSA DE ANDRADE : 725.814.924-49

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

SEVERINO PEREIRA DA SILVA : 250.739.154-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao 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: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 250.739.154-53 CPF: 041.380.364-31
SEVERINO PEREIRA DA SILVA Cristina Limeira Alves
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:40:07 Num. 31837167 - Pég. 11




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317138/19
NuUmero do Sinistro: 3190529845

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 250.739.154-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gIIEDCE;INO PEREIRA DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

JANDUI BARBOSA DE ANDRADE : 725.814.924-49
Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

Procuragdo

SEVERINO PEREIRA DA SILVA : 250.739.154-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 250.739.154-53 CPF: 041.380.364-31
SEVERINO PEREIRA DA SILVA Cristina Limeira Alves
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:40:07 Num. 31837167 - Pég. 12




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consorcios do Segum DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317138/19
Numero do Sinistro: 3190529845

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 250.739.154-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: o0\ X0 FoREIRA DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JANDUI BARBOSA DE ANDRADE : 725.814.924-49
Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

Procuragdo

SEVERINO PEREIRA DA SILVA : 250.739.154-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacédo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 250.739.154-53 CPF: 041.380.364-31
SEVERINO PEREIRA DA SILVA Cristina Limeira Alves
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:40:07 Num. 31837167 - Pég. 13




ESCRITORIO DE ADVOCACIA
Dr. Jandui Barbosa de Andrade
Dr. Marcio Maciel Bandeira
Dr, Hewerton Dantas de Carvalho
Dr. Jefferson Almeida de Souto
e v DreBfigénio Candido Jinior

PROCURACAQ “AD JUDICIA”

OUTORGANTE(S): SEVERINO PEREIRA DA SILVA, casado, agricultor,
RG. 491966, SSP/PB., CPF. 250.739.154-53, residente no Sitio Lagoa do Juca,
Queimadas-PB. (préximo ao Grupo Escolar José Pereira).

OUTORGADOS: Dr. JANDULI BARBOSA DE ANDRADE, brasileiro,
casado, advogado, OAB-PB 9.652 com enderego profissional na Rua Jodo
Belarmino Barbosa, 11, Centro, Queimadas-PB, onde devera ser intimado.

PODERES: Para o Foro em geral, com a clausula ad-judicia, na forma do art.
38 do Cddigo de Processo Civil para que possa defender os interesses e direitos
do outorgante perante qualquer juizo, Instdncia ou Tribunal, reparti¢@o publica,
autarquia ou entidade paraestatal, propondo agdo competente em que o
outorgante seja autor ou reclamante, e defendendo-o quando for réu, interessado
ou requerido, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer acordo,
recorrer, receber ¢ dar quitagio, confessar, requerer inventario ou arrolamento,
firmar compromissos, prestar declaragdes, receber citagio, bem como
substabelecer a presente, com ou sem reservas de poderes, se assim lhe convier,
e praticando todos os atos necessdrios para o bom e fiel desempenho deste
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso especialmente para requerer

Seguro Obrigatorio DPVAT.

DECLARACAO: O (a) (s) outorgante (s) DECLARA (M), para todos os fins
de direito sob as penas da lei, que nfo tem condigdes de arcar com despesas
inerentes a presente Ag¢fo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia,
necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados
os outorgados acima nomeados, nos termos do § 4° do art. 5° da Lei 1.060 de

1950.

Queimadas-PB., Jb / ¢g /2019

£ I i gﬂ&/‘w A O
OUTORGANTE

Abj.cg.pb@gmail.com

Num. 31837167 - Pag. 14
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ESTADO DAPARATBA
PREFEITURA MUNIC[PAL DE QUEIMADAS
SECRETARIA DE SAUDE

DOCHMENGh T - R

AN

e
= (Qr, A ),aflg;,-. s

- SEXO: — [ DADE:
e mae A Siiue [ Com _( F
NUMERO DA OCORRENCIA CIDADE - 5 . .
. , M vnone s
R e I R Y LOGAL DA OCORRENCIA:
) T A s Teedien
HORA: ALERGIAS:
, e AT ) L
M‘:D'.CA(;I'\O EM USO: . . e ANTECEDENTES:
& - i
= . L]
MED|CO FGULADOR ‘ MEDICO U$A. ) A USA () USB: (o) 4
..J R e ) - . 2 L
ENFERME'RO(AY . CORENr® /- -
LN e e o T . eyt =T
TEG. DE ENFERWMAGEM: COREN n® o
£ Ao & ey &
CONDUTOR ’
PR (]
TIPO DE AGRAVOT )
( - ) Acidente de matocicleta { YFAB ( )Quase afogamento/Afogamenta o
(2] Acidente de trénsito { )FAF { }Queda metros b
{ )pgressso { ) Gineco-obstetrico { )Queda da propria altura _
( };Clinico . () Lesbes w@emmicas { )Queda de andaime
( )Desabamento/Soterramento { )Pediatico { )Queirmnaduras .
{ )Eletrocussao { ) Psiguiatrico { ) Qutros: g -
i ) .
SISTEMA NEUROLOGICO: ) - - . s
: . { ) Agitado { -)Coma (=) Consciente { )Convuisdo
! { ) Desorientade (-2 ) Orientado - ) Otcragia { )Sonoléncia
PURILAS: ( ) Anisocoricas ¥ ( )Ameagentes oAy Fotomesgnnigs - (2 Yilsocdricas { . ) Midiatrices { ) Migticas
* ESCALA DE COMA DE GLASCOW .
ABERTURA QCULAR: {1) N&o abre (2) Com estirulo doloroso ’ (3) Com estimulo auditivo {£&) Espontansza
RESPCSTA VERBAL: (1) N3o verbaliza (2) Sons cu gemidos (3) Palavras impropfias (4) Confusa (5} Orientz
RESPOESTA MOTORA: (1) N&o reage (2) Reage a dor com extens&o {3) Reage com ﬂeiéo anormal 4) ‘Fle)_(ﬁo nonmal
'l‘DTAL:I B oon (5) Localiza a dor {8) Obedece as brdens e movimentos espontaneos .
PELE: ( 7sy Afebrit { )Acianética { }Anictérica { }Cianotica '5(: ) Hipertérmice
{ ) Hipocorada { ) Hipotémmico () lctérica (i) Normocorada .
SISTEMA CARDIOVASCULAR: ( )Bradicardio () Hiperténso ( )Hipotenso. (. o1 Normocardio {7} Normotenso
\ i : 7
SiNAISl VITAIS: VWAA: (yi)iivre () Obstruida \ RESPIRAGAO: ( )>30rpm  &e ) <30rpm ' PA AR A AT
PULSO RADIAL: (i) Presente { )Ausente Giicemia: _A £ % magldl FC: 29 JSAT on_ta T Axan
T ;
EXAME GINECO-OBSTETRICO: ( )Abortamento () Hemorragia Vagina! () Trabatho de parto ’ { ) Outros:
TERAPEUTICNMEDICAM%\ITOS (prescngao portetemedicing): _ Sy e S m + e e i ¥yt D) nwero
L ML A L T P By AL - .
SISTF:MATIZACAO DE ENFERMAEGEM (diagnéstiOQ)- '
2 \)An5|edade (u } Dor aguda { }Nauseas
{ |)Comumcagao verbal prejudicada { ) Hipertermia { ) Padréic respiratorio ineficaz
{ i) Confusao aguda { ) Hiportermia { )Retenggo urinaria
( | ) Constipacgao { )integridade da psle prejudicada ( ) Termorregulagio ine_ﬁcaz
Deambulacdo prejudicada { )integridade iissular prejucicada { ) Ventilagao espontanea prejudicada
( } Débito cardiaco diminuido ( ) Interagéo sceial prejudicada () Volumes de liquides deficientes 5
| | } Desobstrucéo ineficaz das VWAA { }intoleréncia 2 atividade () Voiumes excessives de nguidcs -
) Disrefiexia autondmmica { ) Mucosa oral prejudicada { ) Qutros: )
1NTERVEN(;5ES: oy
widy

ez

i

LN

- :~:,;..'

IR

Py

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:40:07
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Data da internacdo; 23/03/2019 Hora: 12:20:06

Sistama  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ

;SUS Unicode da
: Saide  Saude DE INTERNA!;AO HOSPITALAR

Identificacao do Estabelecimento de Saide— 1
E—1 - NOME DO ESTABELECTMENTO SOLICITANTE 2- CNES

OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | I 2362856 J

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANY

OSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2362856 |
Identificacdo do Paciente
5 - MOME DO PACIENTE - N® DO PRONTUARIC
[ SEVERINO PEREIRA DA SILVA | | 1859239 |
7 - CARTAC DO 5US L - B+ DATA DE NA SEXO-
| 705007443032558 [ israness | [k e CE |
10 NDI‘-‘IE DA MAE DU RESP! 11 - TELEFONE nfc NTAT:
ANAIZA TAVARES DA SILVA | ’_""93 " g1372635 |

12 « ENDERECO {RUA,-N°, 9AIRRO}
I SITIO LAGOA DE JUCA , 0 , Z0NA RURAIL I
13 - MUNICEPIO DE EnCIA 114 - COD.IBGE MUNICIPIOI 5 . UF 16 - CEP-
Queimadas - | 251250 T PB | 58475000 |

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

Duviste  ypites, oto. acipladh o
ﬁ/&/\_i)r}l’l) [ortn. - TP N ﬁ/f r _LZ?”?&LQLygﬁ
y3 éf/wmww no P Ab S

g de  hotesdts pp o 5rle.

19 - PRIITCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS{RESULTADOS DE EXAMES REALTZADOS)

En ot W e 5 fFaue ~X

10 PRINC] FAL 22-CID 10 SECUNDAR]O‘I—H - CID 10 CAUSAS ASSO ClADAS——l

20, - DlAGNgF!COI TCIAL.

thatne, v dro Todal (&) ‘fﬂ%&é_
"ROCED]MENTb SOLIEITADO

r—zd - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITABO l [ 25 - CODIGO DO PHOCEDIMENTD————-—l

- ——26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNM,‘E 28 - DOCIFMENTO- 28 « N°® DOCUMENTO{CNS/CPF) DD PROFISSIDNAL SOLICITANTE/ASSISTENT!
02 [XyeNs  { )CPF 980016004457154 .

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEFASSISTENT] 31- DATA DA SOLICITACAG—32 - ASSINATURA E CARIMBO, Emsm% oo CONSELHO»)———I
ANTONIO DE SA BARRETO GONDIM NETO I 23/03/2019 \‘ e Tons

. E“lﬂ

| PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEKC!AS‘

B3-( ) Ac]DENTE DE TRAMSITO 1—- 36 - CNP] DA I l I I I I | i 37 « N® DO SILHET! 38 - SERIE:
L I ]

4. { ) ACIDENTE TRABALHO TiFICO

. 39 - CNFJ EMFRESn 40 - CNAE DA EMPRESA: 1- CBOR:
35-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l_ I I I I l ] i E I I T
2 - VIRCULO COM A PREVIPENC "
! { YEMPREGADRD { JEMPREGADOR [ JAUTONOMD { ) DESEMPREGADO { } APOSENTADD { )NAG SEGURADO J
AUTORIZAGAQ

[———43 NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR————————— = ——44 . COB. ORGAD EMISSOR———l 9 - N* DA AUTORTZAGAD DE INTERNACAQ HOSPITALAR.

45 - DOTUMENTO 4% - N° DDCUMENTO{CNSICPF) f212] FROF.’ISS]ONAL AUTORIZADOR
{ 1CNS i) CPFl } l l |

17 « DATA DA AUTDIIIACAQ 8- ASSTNATURA E CARIMBO {N* DD DO CONSELHD}

- vq_'_.‘.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:40:07 Num. 31837167 - Pég. 19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062612400728900000030523275
3 Numero do documento: 20062612400728900000030523275




4
| CONTROLE CIRURGICO
i © Rua Capitdo José da Luz, 25= Empresarial Joaguim Cardose {37 3()
: Sata B01/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.670-540
: CNPJ: 26.286.089/0001-75
Medicozl) fF. 7l i
et .
Dats da Cirurgias:. LN
Prontuario: :’
Isty dora{Q):
Quant. Lote
Y .
3
!
3 i
v
o o
i
1 ,/"
el
- ‘;\“';
: L ZT%
. MR oprd deipy
i - - SRrOPEDlA ‘”Q‘
i . RM-PB g ATOLUGM
L)
g T =7
Recife, ) Zde = </ de20 ! [ ‘

\ Circulante Médico Responsavel /
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|
- NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
e Sl e DN LSoY . ISP iincovirn
\&A IDAD%.O RiGgTRD % ! DA PARAIBA
s I . F——
CIRURG ?JLDIA’\* bt | orursiio D~ A W” o saloe
Ls M 2 Hosgiilde
ANESTESIA ANESTESIA Emorgiacta o Trauma Dom
a F it Y = Luiz Gonzaga Femandes
INSTRUMENTADORA DATA 1L . FiM R
Ramee lp2-aly. Ja | 7340 JAS' We
Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS "| Boisa Colostéma _Qtd. FIOS coniGo
Adrenalina amp. AJ Calel. p/ Oxg. Calgut cromado Serfix
Alroping amp. T Calet. De Urinar Sist. Fech. Calgul cromado Serlix
Diazepanamp. 7 L4 | Compressa Grande ., * Caigut cromado Sertix
Dimore amp. " | Compressa Pequena Calgut Simples
Dolantina amp. Cotonaide Calgut Simples Sertix
Efrane mlj Oreno Caigut Simples Sertix
Fenegarm amp. Dreno Kerr n° Caigul Simples Sartix
Fentanil mi Dreno Peniose n” Cera pf 0ss0
Inova mi Dreno Pezzer i° Ethibond
Ketalar mk Equipo de Macrogolas Ethibond
/ ioay O, % m Equipo de Macrogotas Ethibond
il Emﬂp_; N Equipo de Sangue Fio de Algedrao Sertix
avulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Serlix
Protigmine amp. ¥3C| Esparadrapo Larco cm Fio de Algodro Sutupak
Protoxido l/im | Furacim ml Fio de Algodrao Sutupak
Quelicin mi e | Gase Pacole ¢f 10 unidades Fita cardiaca
Rapifen amp, = 1H0, ml Maononylon )
Thionernbutal ml Intracath Adulto £ | ol Mononylon A
Tracrium amp. Intracath Infantil UV 1l Prolene Serfix
Qtd. MEDICA(,‘OES Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Desfiiada amp. Lamina de Bisturin® 11 Prolene Serfix
Decadmnlarnp Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
¢ ¥ LI Dipirona amp. Luvas 7.0 @' Vieryl Serfix A
£t +TaxidoLan v -Qé‘ Luvas 7.5 Vieryl Serfix
Flebocortid amp. " Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramiciria amp. 8 Lvas 88 Ot AL ol
Glicose amp. v ¢ | Oxigénio lim
.| Glucon de Calcio amp. Poliflix
" ' | Haemacel ml. PVPI Degemanie mi
Heparema ml. PVPI Topico ml. Qtd. > SOROS
Kanakion amp. Sabdo Anfiséptico, S6 Normotérmico fr 500 m
Lasix amp. O] Saco coletor £ A _a7<A SG Gelado fr 500 m!
Medrofinazol. _~~2] Seringa desc. 10 mi | 'SG Hipertérmico i 500 mi
Plasil amp. = ~~| Seringa desc. 20 m| .{ | SG Ringr fr 500 ml
Profamina ) - | Seringa desc. 05 ml )2 | scf500ml
Revivan amp. Sonda - .
Sluptancn amp. Sonda folley ' Qtd. ORTESE £ PROTESE
Cefalotina 19 Sonda Nasogalica 2 N
Sonda Urelral n° L PQQ__J&___L__QJ:FU&&
Sterydrem mi . .
: Toragirinha DOl S S rd e D~
Qid. MATERIA!S / SOLUCOES Vaselina ml N e Lo
Agutha desc. 25 x 7 Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 EQUIPAMENTOS
, |Agutha desc. 3x4.,5 N
) 4 |Agulha pf raque n° 9‘) e ( A\ Oximetro de Pulso (3<) Foco AUXIII'a.!
3 Alcool de Enfermagem 72«2 14 ( )Serra (\e) Eletrocautério
” | Alcoot todado ml d () Desfibrifador () Oxicapidgrafo
£ Wiiaduras de Crepon 1S { }Foco Frontal (p-Lardiomonitor
—_ |Ataduras de Gessada _{ }Fonte deluz ( NPerfurador Elétrico
Azu| mefileno amp. -
Benzina mi i CIRCULANTE SPONSAVEL .
e L B % ¥

* g R N

- _|| J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/202 A
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03/04/2019 ' HTCG-Painel Administrative

HOSFIEAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI: 08.778.268/C
Av. Mal! Floriano Pixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB. Prara: 03/04/2019
NOME : Wﬁner Luiz Egito De Arajo

» DAPARAIBA
ero do Prontuario: 131429 DATA DA CIRURGIA: 31/12/1969

N

N_@}Egvr"qégmf_\#@_l'_lg_i_rnentoz 1859239 Clin:ﬂ ORTOP'EDIA 1/Enf:3/Lei: 3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: SEVERINO PEREIRA PA SILVA

Data da Internagiio: 23/03/2019

Ateindimento:1859239 e -

'
,,,,, e

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA PL

iﬁagl‘ibstico PoHs-Operatorio:

Cirurgia: Data da Cirurgia:

- Equipe:
- Cirurgifio: ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux :EVERLAN DA SILVA MEIRA
Aux 2:
Aux 3:
Instrumentador:
_;@pfgsﬁesista:RICARDO JOSERAMOSLOUREIRO e o

Tip:o‘de anestesia:RAQUI

Relatorio Imediato do PatoloEi?ta:NA()
i

F:‘x;;ne Radiolégico oo AtesIM

‘Acidente Durante Operagio:NAO

Dekcricio da Operagio:01-PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
02:ASSEPSIA E ANT ISSEPSIA .

-, 03—;COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS _
04iINCISAO EM FACE ANTERO MEDIAL E LATERAL DE PERNA DIREITA + DISSECCAO
POR PLANOS + HEMOSTASIA )
05- REDUCAO CRUENTA DE FRATURA + OSTEOSSINTESE COM DUAS PLACASEML
4.5 2X5 + PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, SOB ESCOPIA
06- LAVADO FO COM SF(0,9%) + SUTURA + CURATIVOS

Data 03/04/2019 Assinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito De Araujo
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: . . —
- ﬁ% gL ﬂo i’ffif”‘?\ Qe s:0lo - 1[0l 18-  GOVERNO
: LEITE CONVERIO IDADE REGISTRO v DA PARAIBA
. , SUS 6@ arnd)%5s YLF0 o
CIRURGIit L{L‘t’ ‘E“L /{(__ - i ' ; G,( (l’( ;EC:‘C L\ﬁ“’ ;RURG SECRETARIA DE ESTARO DA SAUDE
dinr T s au«fw—ak/ A t //aésmw ol
ANESTES]A | z_& & Ao A ANESTESM@ -]‘ Emnrgancizil Traura om
SRy é—@ (V’;rl (] ! fT"")ﬁ o ’){i () (O’{'{j{ k’lﬂ‘u Luiz Gonzaga Foinandes
iNSTRUMENTADORA ¥ Dzl'ﬁ) [ / ,[ F( INICI Eu Firg 1 u e
2 > \J
Gtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colostoma Qtd. Fl108 A
Adrenafing amp. (.41 calel. pr Oxg. Calgut cromads Serfix dog] ZEpREfec
Atropina gmp. | Catet. De Urinar Sisl. Fech. Calgut cromado Serlix = 45T§E £oanE
- , ppl-iE R0
Diazepgn amp. (oL | Compressa Grande®, ¥ Catgut cromado Sertix EEE S i‘ 1] E =
{ i Dnmors-hmp Qi 'HLS} " | Compressa Pequena Calgul Simples ;55 K3 _EEE =
Dolantina amp. Colonoide Catgut Simpies Serlix ;g; -] ;F Eé !
Efrane mi | Dreno Caigul Simpies Sertix 25 ‘;-g af En o
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