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

Numero: 0800314-07.2020.8.15.0231

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 22 Vara Mista de Mamanguape

Ultima distribuicdo : 29/01/2020
Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALCIR CORREIA DE MORAIS (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
3%%83 17/08/2020 14:18 |Contestacgéo Contestacao

33283|17/08/2020 14:18|2742044 CONTESTACAO_Anexo 03
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Outros Documentos
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EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:18:10 Num. 33283379 - Pég. 1
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxx** *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALCIR CORREIA DE MORAIS

BANCO: 001
AGENCIA: 02179-2

CONTA: 000010011002-9

Nr. da Autenticagdo 5D01890BECA6A45C
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SECRETARIA DE =1
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mm SAUDE TABALHD

A L ]

MAMANGUAPE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

Mamanguape, 20 de Julho de 2018

/ >

28 mal o 2

& @ DECLARACAO
ﬁ“"ﬂm OE 5‘9'@?

Declaro para os devidos fins que, VALCIR CORREIA DE MORAIS, foi
atendido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU Mamanguape, no
dia 28 de Junho de 2018, vitima de colisfio carro com motocicleta, e transferido ao
Ortotrauma.

Fanias
g Frands i
. [ pisan E..,lerﬂ"* 8,069
\ CD“.E“.-PB

Crisane Fra*t;n de Farias
Coordenadora Geral SAMU 192
Mamanguape/PB
CNPJ 08674396000164

Rua Marqués do H?r#al, 64 - Centro - Fone {é?l] 996501777 /991136091 -
samucrisane@gmail.com
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OVLIDER  pECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

B i e g n PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contate através de um dos ndmerss absho:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de sexta-|
Capltals e reglfies metropolitanas: mﬁ!ﬁ;mgmmm 022 nﬁni?' A

SAC [para reclamages e sugestbes, 24 horas por dia): 0800 022 1 59 | SAC {para deficientes auditives e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

”
Eu, ilumrmu ‘:1 Lyt W ﬁxm
RG ne__ 3 20l 03¢ , data de expedicio 44 /40 /09,
Orgao_55h5 [ , portador do CPF ne _(4% 182 254 - 1/
. . % P

c:n d::-mncmu na cidade de Cu-'h; fuf I-».;Hmlrmumt , ho Estado de

Tf-rv%‘-‘-’-‘il , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

SN AGOA  Gnae ne_ S/

complemento 7oA [lupal , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
’ N r} Ve
X&h}.h Winew  he 'F|E,u.g-, , tujo o condutor era
Ustin (oueis 1 Mo
Veiculo: MdiodtleTs Modelo: louke @ 1S0 ol €< Ano: 0N
Placa: {JEX 1684/ Pn  chassi: ALIKC 4610 63037
Data do Acidente:J% /06 /AR

Local e Data: YMewGonte 1o be Mo g oolq

Sl = ﬁgﬁmﬂunm
- }]_‘.H‘llg . MM‘L- C-Ié Jdb;.?—— 1 UFJOUH_:]nIf

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

TUURFTONCN THE RONT
Fouin Pres J Possaa, 47

Kecombsogn, pos molembsonfsde, o s ) Hamais )
JUSELLTONS SILVA TH: S8 0EA
Do (8 Mdamampuape 11+ | 70520049

W "ROTESTO

sl sieticmlade i litips N ply s e
Fmol BS 2! b 2R AP RE OIS Fepy RS 2,30

ZRIVALDO ARADY S IVALCE
Escrevente Autorizade
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i, ’ & MINISTERIO DA
<> & 6 SAUDE
RRCABEIRA

mﬂw SETEAWA UNSCO DE SAUDL
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t WD

CERTIDAO

N°. 0195/2019

Atendendo solicitacdo de VALCIR CORREIA DE MORAIS e de acordo com
buscas procedidas nc Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 140502 e Prontuario n® 2018.06.003810 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 28/06/2018 as 20H25min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de

tornozelo esquerdo. Indicado tratamento cirlrgico. Alta 2 pedido dia 29/06/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 25 de Marco de 2019

Médica da Vigildncia 4 Salde
CRM/PB 2959
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PEEFEITURA MUNICIPAL [E JOAD PESSOR Ficha Nr: 140302 Atd: Hao Regul

'+ COMPLEXO HOSPITALAR MAKNGABETRA GOV. TARC‘\SIO ﬁunx;m Data: 2B/06/2018
, RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/W - Hora: 20:25:40
58096-384 JOAD PESSCOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: BELERA MARIA HONORAI
—_ ! - CHP.J: _ Clini2®: CIRURGICA
“iie. re caciewte Num. de vezes atendide: 1
Homie: 3 vﬁLéiR CORREIL BE MORATS Num. Prontuaric: 2018.06.003810
CN&: TO4505536794647 Sexo: M TDENTIDADE: 3780237 Fone: $81265937
tlatural: GUARABIRASPFB Data Nasc.: 1650771991 Id: 27 ano(sa)

End,: SITIO LAGORA GRAMDE, 00
Bairre: ZOWA RUARL Cidade: CUITE DE MAMANGUAPE UF :PR

Maa: VALNE.IJ:}E'. PE LIMA CORREIA Fai: PAULC BORGES DE MORAILS
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ
Ocupagao: AGRICULTOR Estade Civil: SOLTEIRO{A)
INFORMACOES DE ENTRADA BEscolaridade: SEGUNDG GRAU COMPLETO
) Resp.: MAE

Tal/Doc. Responsavel: 4 SEM DOCUMENTO: D
wrfocedencia: RUA

Transporie utlllzado' EAMU
Vitima de acidentae por: SITIO BONITAR - COLISAO MOTO/COWNDUTOR X CARRD

Vitima de visléncia por: HJI. 16:30
[ ] Caso Policial

T . S A R L L N L e e A N R R R S A R A e U L

PRE=-CONSUILTA CONDICOES D PACIENTE AD SER ATEWDIDD
Tipo de Classificagds de Risco: AMARELD
EA: FR: [ ) Aparentamente Bem [ ] Grave
FC3 TP: f 1 Pelitraumatizada [ ] Convulsac
Pasa: ' Altura: [ } Hemecrragia [ 1 Pispineia
. Glicemisz: IMC: [ ] Diarreia [ 1 hgitado
circ. Apd: 02% [ 1 Begular [ ) Chocade
[ 1 Yomita
\,Jeixa Principal Obsexvacaa
SAMU — a f% %
Acxte Aol comrg (T Jew
- S5
-------- wzxww--r----@fm- e —"-------------------—---E‘cp-‘*“--— N
Hlstori._a - Exame Fisico - [(hora do atendimeanto medico) _‘:F
DAL « DY '\
D Aan
I Y [ Y Vi @E'PW'"W """"
Diagnostico E‘:.c:"r ) G- | Conduta
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A | T
I
: 1
|
I
Data e Hora | PRESCRICAD {assinatura e carimbo)
|
|
! @
|
) |
|
|
| .
| -
' |
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qudsl Hedicamantos | Dose | Horarie | Evolucac

I | | I {

DESTING 20 PACTENTE
| ] Residencia [ | Transferide [ 1 Desistencia [ 1 0TI

[ ] Alea & pedido [ 1] Enfermaria Obito: [ ] Btestado | ] SVO [ ]| IML

W il d, JM Q—&n\u@f __________________________________________

hssmnatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbe de Mediceo
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- , ’E‘:t.

s 2 - . | .EE"‘:’ SANTSTORIG DA
~ <2 SAUDE
. Comipieony Hospitalar
. : wﬁﬁ— sml. L IR0 T SAMGE
_ DoyTRHADGA TAREEAN ST

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: - 72706 1 18

'Nome:'\/ﬂbﬁziﬂ* bﬁ&ﬂcaﬁ‘r Dé’ AAs ALL s

Pramudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

NWome da Mis: — .

Enderego: _ - : : Bairro: e

Cidade: __ - : Estado: chi'.. : o 0 __

Sexo: F( }M( ) Cor Estado Civil: }{chpﬁn. .
Escolaridade: Data de Nascimente __{__f

QPD:

' HDA: %“\J‘:‘- -0/\!\4'.4 MAMM:J’— £ hom— » -JQEJEI:&-VV_ L WZ(- [

f
r,g,,. AASAB g L ‘m-*-- Z M ""/ _
3 9
N Jr‘\:_x.m,.ﬁ'l' R o A z.a..._."b?-ﬁ S ST—"

Q_-—-!-r1 I"l\’u/\h-'mﬁ ﬂl" nﬂ‘%—l n;u-""“ {‘n\ p.ﬂ_ FAVA Y, N
. i l /»5“3&\
Medicagdes em uso: _ f -_ 24 wpl 20 l
_ | Interrogatdrie Sintomatelégico: ”ﬁnuﬁs@’ﬁ
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ )JAncrexia [ |PerdadePeso_ Kgem [ YPrurido [ ]Sudorese
[ )Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ )lctericia [ JTonturas | ]Outros

Pele

Cabeca e Pescago: | ]Cefaléla { JEspirros [ Rimorréie [ JObstrugdio Nasal [ }Epistaxe
TJDor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigdo: Visao:

AR e ACY: [ JDor [ JTosse [ ]JExpectorac@io [ JHemoptise
[ JDispnéia [ IPalpitagBes [ jDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ Pirose { )Solugo [ JRegurgitaclio [ JHematémese [ }Néu.segt

[ TVémitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ [Melena [ ]Enteromagia{ ]Constipagio { JAumento de volume
AGU: [ )Disiria [ ]JIocontinéncia [ }Retengdc [ ]Politria[ ]Oligania [ [Noctiria [ JHematiria

i JMal Cheiro { JCorrirento [ }Outras:
SME: [ JDor ' [ JRipidez pés-repouso [ . JDeformidades
[ JArraigia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]JCrepitagio [ JFraqueza | jAtrofia [ 1Espasmos

SN ¢ PSQ: [ JInsdnia [ }Sondléncia { jConvulsfes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ jLibido [ JHumor

Rus Ag. Fiscal José Cosia Buarte, SN, CEP 58056-384, Mangatita ¢, Joda Peasoa - PB.

3
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_MANGABEIRA L SRVEE

SR N H AT TAMEML0 Cary

TERMO DE ALTA A PEDIDO

() abaixo assinaco, \JﬂQ&.SL Tasrsoin Ao thehnga
pessoa responsvel pelo(a) paciente, B _oonpnradr
certifica que deixa 0 COMPLEXQO HOSPITALAR MANGABEIRA, por livre e

espontinea decislio, contra o parecer do Médico Assistente ¢ da Administragfio do Hospital,

Declara, outrossim, que foi informado(a) dos riscos envolvidos e, pelo presente, isenta o
Médico Assistente, o Hospital e o corpo de funciondrios de qualquer responsabilidade pelo

que possa ocorrer decorrente do seu ato,

fp,ss ESg

&R
JofioPessoa, _ &% [/ _OG { L048 ./~ &

Y gy 2008 .

k%‘)ﬂaneﬁé}?—g
A !'// / et ""’/ * i

ss inatura &o () Paciente ou Responsavel

- 3 Y0-253 . 550 ¥k

Assinatura do (a) Funcionério (a)

Ru# Ag, Frecal José Costa Dyarte, 5/N, CEP 5305;-3&4, Mangabeira Il, Jo2o Passon - PE.
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e iy ——

Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias;

[ JHTE

[ [HAS [ DM [ JTB [ JHEP | }Dmhpldem]a [ JBarho de Rio [ ]JCasa dﬂ Taipa,
[ JTrauma [ INeo [ ]JTabagismo

[ JAlcoclismo

Exercicio Fisico: *Alimentagéo

Antectdentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altora: m JMC= PA=

mmHg

FC= FR= . TEMP(CrF
Geral: i

Cabzea e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios: .

Pele:

ACV:

AR:

ARD:

AGU:

SME:

SN

Resultados de Exames Complementares: . P N

P

o

I,"w

'\" 29 wam 0

Hipbteses Dlagnésncas T’/\m&:\a Ve m %on e}f“éy
0B 0552

= I - ¢
v e : N
ShRe \ I \
& 35 Rua Ag. Fiscal Josa Costa Duarta, ST, cEF'sanﬁs-am Mangabeira Il, Jofio Pessoa - FE.
4

5 A Nave ¢ Dm ‘i‘n/\f’{’&"

e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:18:11

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listVieW.seam?x:20081714181109400000031857406

o Nﬂmero do documento: 20081714181109400000031857406

Num. 33283398 - Pag. 11



Hospital Samaritano
CENTRO CIRURGICO - FICHA DE CIRURGIA

| FICHA DA CIRURGIA j

FEL] f] il e " " .
Caviente. ([ BObPurT { vl L e _
| 1d23:?m Sexo, Sala; Data O~ | 126 J_| ‘-" Convenio., :Q a0,y

\ SUMARIC CLINICO

‘1
P VP, S FYUYA

i H -
SEeA Ao X o
LY Fij e
.., EQUIPE CIRURGICA
= i - ot o M~
Cirurgido. (\)“ﬂ-' Fﬁm (;m
19, Auxiliar: ——
2® Auxiliar. _—;;;L‘_ —
a° Auxiliar; — —_ ’ M
 Mriestesista: Irv)’&‘ ; M%b} CJ:S‘“ ;"E‘E'T:-:“\
nstrumentador{a): /ﬁ \?\-&ﬂm & _5.5 ‘*‘?G\\
= e
' DESGRICAO DA CIRURGIA [~ 2\
i J mpll 2019
gta da Cirurgis: -1 ,h:nS { [ou Inicial; \ Hd‘” 209 —
e de Cirurgia: fﬂ*& = 50 -« 6&9
ngndsﬂm Pré-DperatdﬁQ ‘F 2N el T Rags e
Tipo de Anestesial

Risco Cirlrgico:
Intarcorrencias Gin‘:rglcas:

Orr—
Diagnéstico Pés-Operatério: {2

mpregagdo
x..lrurgm {DesCrevear via acasso, Talcae | ecnica, Ligadura. SUtuTd, Aspecic das Visceras materiat empreg

| Odmepras 1t cm{‘/muam
| 2 A PR SN TS

A7 \vﬁ“u 7 FM%’ 3
@ *Q-LLM A = v ¥ YR ]

e A A IO W Y
N R D ML YY)

o B R £ WY = SR
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PR Pal
Paciente: | 2@&% E ";ﬁzm:p g . BT T T
Cirurgia: e nuo Tenrn o e € mogaaepche Data,_ 23 L 6 (1
Cirurglio: (DR - © o Chioey PR © hp e Anestesista: Tof « (o1rile e boe MR
Auxiliar 1: Anastesia: R (e W o E!Pr"; o o
Auxillar 2: Circulante: ooy LT e
Instrumentador: A0 o O e 4 | Idede:
MEDICAMEKTOS
Agua Destilada 10 ml Droperidol .| Nimblum Tilat! mg
Adrenalina Etormidato Neamitina Pamnzda Transamim
Aminofling Efedting Neocalna |sobérica Tramal SOmE
Amlcaging Fanergan teocalng Pesada I Tracrivm -
Atropina Fantanil 2ml [ 37 | Novabupi 0.5 efv Liltiva 2mg e =
Bextra AGmg 34 - | Fentani! 10m Novabuni 0,5 sfv Unasyn 3¢
Buscopam Composto Flagy! S00mg Nubaim Xilocaina 2% Fr S
Buscopam Simples Fenitoing Dmeprazol whoeaina 2% S5mi
Brycanil Flumazenil Oxatilina SUOmg Kilocalna 2% geléia
Cloniding Sentamicing Pavulon Gramin 86
Cipro 200mg Glicose S0% Flasil Vitamina €
Duo Dacadtan Hidracorisana Pracedex Vitamina K
Dimorf 0,2mg. | | Keflim 18 Profenid Yitamina B
Dimarf 10mg Wefazal 15 €L = (02| Propafal ),
Dlmort 1mg SKatalar/Ketamin ¥ (04 | Prostiguimine HALCGENADQS
Dexametasona me Kolagenase Pomada Quellcim____mg Sevarane {mi] -
Dipirona 56dica (O 51 | Lasix Rapifen Halotang {m')
Dolosal Liguemirg Ranltidina Farana (mi}
Dormenid {7 | Narcan Rocefin 1g
_Diazepan Nausedron Telebrlx
[ TS PR O 1 S-OLU'CﬁES
Sore Fisioh, 0,93%1000ml Soro Ringer of Lactato T~ PPl Degermante Clorexiding 2% degerm. Y0 il
Soro Fislol. 0,9%500m [ ] Agua Destitada 1L PVFI Tintura Cloresiting 2% alc. 30¢) M.
Soro Fislol, 0,9%250ml Purisolg VPRI Thpice Erer
Sora Glicosada 5% 250ml Manitnl Mool 70 Tai) M
Sorp Glicesado 5% 500m! WValuven oz s @106
MATERIALS DESCARTAVESS Catew & oZ
Aguiha 1324.5G Canexdo 2 vlas i 1)l [ LuvadeProcediments Ay | Cartuchode Ligaclip
Agutha 25076 1| 7 | | Dreno Penrose 1 Luva 7.0 Parfysor Seth
Agulna 40x12G ()2 | Dreng Panrose 2 Luva 7.5 — NE) | Sonda Géstrica 18
Agutha Raqui 256 Drenc Penrose 3 Luva 8,0 — &) | Sonda Gdstrica 20 ]
Agulha Ragul 265 Dreno Sucgia 3,2 Luva B3 Sonda Uretal 4
Agulha Ragu] 27G Dreno Suecdo 4,8 Lamina Blsturl 11 sonda Uretral B
Agulng Perldural 165 Drenc Sucglo 64 Ldmina Bisturl 15 Sonda Uretral 8
Agulha Peridural 175 Dreno Tarax 32 Limina Blsturi2é ™ ! Sonda Uretra! 10
Aguiha Feridural 185 Dreng Tarow 36 Midscars Descortavel L] [ | Sonda Uretral 12 ]
| Agutha de Bloguela Plexo Brenc Tarax 38 Propé jﬂ.%%__
Jelen 145 Esparadrape _ OIVY Seringa 1ml ¥ Thingirinha _
lelco 166 Eletrados aOh Seringa 3ml /10765 i ~hY
Jateo 156 Equipe Macrogatas O_{ Saringa 5m! I e | T0T78 L
Jelen 206G I Equipo Microgotas Saringa 10v! s | TR Rbw TG
1elen 226G Escova degermante Seringa 20m! % TOT 80 f
telco 245G Corro Descartavel {04 Saringa 60ml \{E TOT &5 Y
Atadura Crepom 15cm_Ey - 1 Q| Gaze Pacote (=" sonde Foloy 3v 18 BT 9.0 ,ﬁg
Atadura Crepom 30cm & Gelfean Sonda Foley 3v 20 et e 2
| Atadura Gessada Surglcel Sonda Foley 3w 22 Eguipo de BIC
Coletor S'st. Aberto Intracath sanda Foley 2v 12 Eguipo de Sangue
Culetor Sist. Fechado Catéter monaldmen Sonda Foley 2v 14 Equipg brrigop!ds
Cateter Nasal Filtro hactericldgico Sonda Foley 2v 16 Algodac Ortopédica W]
Catetar Pesldural 16 Capa VDL Sonda Folay 2v 13
EXMIPAMENTIS
Agplrador Capnografe Fonte da Luz R¥/ Arco Cirurglog
Bicturi Eldtrico coZ mManltor g | Tricotomia
Bomba de jnfusio Oxigénio e 2 Aespirados Pega Clrurg:
Carra de VDL Nitrogénio Oxifnetro 1Z, | Desting: o Qﬂ:‘%
s
Juei® “Fug s

(;DRT‘- %
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Hospital Samaritane

Sistematizagéio da Assisténcia de Enfermagem do Bloco Cinirgico

- ot
Paciente: Data:_ /91 J & 1 ' g
Nome da Mie: \ ol rne L Ol Loumee. | Gonvenlo: V2o oo &
Chrurgléo: R 2° Girurgiao
3* Cirurgiao: Anest. DR- Gaaibs relnsnn

Cirurgia: Fash_de 1o mgér_"kj Eruantio [ Origem: *

ADMISSAQ NO CENTRO CIRURGICO

Recepgho do Paciente: { )Paciente Interno { )Paclente Ambulatarial ( X)Cirurgia Eletiva { )Girurgia de
Llegéncia Vendclise { )SIm { YN&o [ }Periferico MS__ ( )Central

Estado geraliNivel de Consciéncia:
i sswWPA A50 631 mmHg P_S¢_bpm Ri__. PO299
{ ) Consciente { ) Sedado ( }Outros, S — _mmHg F:_3L bp ‘(,‘Pé'!%

4 e
[~

TRANS-OPERATORIO 29 W 201 .

Pogigio do Paclente no Transoperatdrio: { ) Corsal () Ventral {>] Lateral E.@( } Ginecologica

Coxim: { )Dorsal ¢<}Coluna Carvical { }Ombro ( )Tarax { )Outres:

Bisturi Elétrico: { )Sim §) Nao Local da Placa: { ) Panturrilha { ) Face posterior da coxa { )Gliteos
Solugdes Usada na Assepsla; 3 PVP| ( ) Clorexidina { ) Outros

-

L eteres e Drenos:SVD n® __( )2 vias |{ ) Acesso central { YSNGn® . { )Penrosa
{ ) 3 vias cfirrigagdo, Anticéptico v n’ , ()} Drano sucgéo Kher,
utilizado, Balao insufla { )Acessavenoso pegiorico | Yhreno de blacker n®

com _____ml, Passado por; MSE { Y Dreno de tdrax n®

Ostomias: ( ) Tragueal { ) Cistica { ) Local

Tipo de Anestesia; { ) Geral {A)} Raquianestesia ( ) Peridural { Seduglo { )Lloeal( ) Geral Venosa
{ ) Blogueio da plexo ( ) Sedagds { ) Tubo Endot. N° Fioguia: " Y8im({ YN&o( } Guadeln®_

Servicozs Requisitados: ( ) Banco de Sangue { } Radiologia { )} Laboratdrio

Hnra do Inicio: A Ol { 30 Hora do Término:

Intercorrenclas: { ) Sim {) Nao
Qual:

d

-
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Hnspitaamaritana

TDENTIFICACAD DE CAIXAS DE CIRURGEA

Paciante: k)c\,\ Coun Crapan@afe  Cle aralvine . v

Atendimento;
Convénic: /Pp oY et
Cirprgia: (: . YR 1 msg—l,g,_guq&am
ﬂ‘- Ciﬁlrgiﬁﬂ: bﬁ - ‘;-: EHJL,-\. fam "\'\\ L'J-\'V‘H"’:ﬁ [y ]
Sala: o2 pata_d 0 1 6| 1€
Circuiante de szla {ndo rubricar): rﬁ.o-::;.,o Fla oS
I PR
| S SRR Hnnie (5038 G2
-1 L' . rl:’ Sk m [ E‘&-—
" Jm o oo | ] “'4'.,_-,_ ST

Ty — ! 25 0|

"
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=~ T ot rcomn | Gt mdul:d'-‘ ——
Cmmcmbgper | it L L ) -
funamynut | ombes ~ R ] . i
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e 1 o
' i e | oo o potmmter | R
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Hospital Samaritano

Ficha de Evolugio Clinica

Pacignte: )
Leito: Convénio: __Sefor. -

DATA

A S
2 [ PN~ Tﬂ\ﬁ o
1) 1
T(" : Q=£_Jv\5 v » ¥ [\

Vi D b ..
"-—' -

il
pr. Fidias . l?l,éq’rjgﬂmm“ _______

G- ]
CRM-PEf S 3
BT,
e —

=

l
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HO‘pl‘faj Samaritano
Sistema de DPistribuicio de Medicamentos Por Dosg Igdluduﬂuaua - SEMDE

Prescricio Médica J‘T 08, 1F

Pacienie: r -- -I-.m‘r-‘.-"‘-

[Ciinica: _

o Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:18:11 Num. 33283398 - Pég. 18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listVieW.seam?x:20081714181109400000031857406
o i Numero do documento: 20081714181109400000031857406




Hospital Samaritano
T ivid gl - $OADY
Sistems de Distribuicio de Medicamentos Por Dose individ Tipeda « SO0

Presaris-r. Médica Dg;-_._r,;z.s;.)__fg_é-f | f
i [-r\() o f’_\ I\u.n. - e D mmm——

\a= g =y s o i .

e L T ]
|Clim’ca: LSPRITY e e -
e mmm— e S AT
“%Tgwﬁ TERAPEUTICO : QUANTEIADE/ VYA | e oo
et b \-j toam -t _

— — A
TS MM\M A _ W

--------- ' B . ST R —d T ‘ - ?
] T 1E, #0208
| ; o
4 DE 55

I
- o I
L
i_ [ ——
U
L
R
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- . e
q ey L ‘l—__.___-——‘-——
by pe i SOR:
MEDICO: _ - | i
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Hospital Samaritano

H/afw <L

12 — Hemodindmics — Uitrassanografia
Endoscopia — Laboratrio e Andlises Clinfcas —

Radiolegia — Videoiaparosco
Av. Santa Jiitia, 35 — Torre — Joio Pessoa - Ph

Fone: (83) 3048-2100
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o
i, ’ & MINISTERIO DA
<> & 6 SAUDE
RRCABEIRA

mﬂw SETEAWA UNSCO DE SAUDL

s W it e — ——
t WD

CERTIDAO

N°. 0195/2019

Atendendo solicitacdo de VALCIR CORREIA DE MORAIS e de acordo com
buscas procedidas nc Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 140502 e Prontuario n® 2018.06.003810 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 28/06/2018 as 20H25min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de

tornozelo esquerdo. Indicado tratamento cirlrgico. Alta 2 pedido dia 29/06/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 25 de Marco de 2019

Médica da Vigildncia 4 Salde
CRM/PB 2959
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PEEFEITURA MUNICIPAL [E JOAD PESSOR Ficha Nr: 140302 Atd: Hao Regul

'+ COMPLEXO HOSPITALAR MAKNGABETRA GOV. TARC‘\SIO ﬁunx;m Data: 2B/06/2018
, RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/W - Hora: 20:25:40
58096-384 JOAD PESSCOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: BELERA MARIA HONORAI
—_ ! - CHP.J: _ Clini2®: CIRURGICA
“iie. re caciewte Num. de vezes atendide: 1
Homie: 3 vﬁLéiR CORREIL BE MORATS Num. Prontuaric: 2018.06.003810
CN&: TO4505536794647 Sexo: M TDENTIDADE: 3780237 Fone: $81265937
tlatural: GUARABIRASPFB Data Nasc.: 1650771991 Id: 27 ano(sa)

End,: SITIO LAGORA GRAMDE, 00
Bairre: ZOWA RUARL Cidade: CUITE DE MAMANGUAPE UF :PR

Maa: VALNE.IJ:}E'. PE LIMA CORREIA Fai: PAULC BORGES DE MORAILS
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ
Ocupagao: AGRICULTOR Estade Civil: SOLTEIRO{A)
INFORMACOES DE ENTRADA BEscolaridade: SEGUNDG GRAU COMPLETO
) Resp.: MAE

Tal/Doc. Responsavel: 4 SEM DOCUMENTO: D
wrfocedencia: RUA

Transporie utlllzado' EAMU
Vitima de acidentae por: SITIO BONITAR - COLISAO MOTO/COWNDUTOR X CARRD

Vitima de visléncia por: HJI. 16:30
[ ] Caso Policial

T . S A R L L N L e e A N R R R S A R A e U L

PRE=-CONSUILTA CONDICOES D PACIENTE AD SER ATEWDIDD
Tipo de Classificagds de Risco: AMARELD
EA: FR: [ ) Aparentamente Bem [ ] Grave
FC3 TP: f 1 Pelitraumatizada [ ] Convulsac
Pasa: ' Altura: [ } Hemecrragia [ 1 Pispineia
. Glicemisz: IMC: [ ] Diarreia [ 1 hgitado
circ. Apd: 02% [ 1 Begular [ ) Chocade
[ 1 Yomita
\,Jeixa Principal Obsexvacaa
SAMU — a f% %
Acxte Aol comrg (T Jew
- S5
-------- wzxww--r----@fm- e —"-------------------—---E‘cp-‘*“--— N
Hlstori._a - Exame Fisico - [(hora do atendimeanto medico) _‘:F
DAL « DY '\
D Aan
I Y [ Y Vi @E'PW'"W """"
Diagnostico E‘:.c:"r ) G- | Conduta
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| ' ' .
e v -
! ) .
A | T
I
: 1
|
I
Data e Hora | PRESCRICAD {assinatura e carimbo)
|
|
! @
|
) |
|
|
| .
| -
' |
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qudsl Hedicamantos | Dose | Horarie | Evolucac

I | | I {

DESTING 20 PACTENTE
| ] Residencia [ | Transferide [ 1 Desistencia [ 1 0TI

[ ] Alea & pedido [ 1] Enfermaria Obito: [ ] Btestado | ] SVO [ ]| IML

W il d, JM Q—&n\u@f __________________________________________

hssmnatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbe de Mediceo
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- , ’E‘:t.

s 2 - . | .EE"‘:’ SANTSTORIG DA
~ <2 SAUDE
. Comipieony Hospitalar
. : wﬁﬁ— sml. L IR0 T SAMGE
_ DoyTRHADGA TAREEAN ST

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: - 72706 1 18

'Nome:'\/ﬂbﬁziﬂ* bﬁ&ﬂcaﬁ‘r Dé’ AAs ALL s

Pramudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

NWome da Mis: — .

Enderego: _ - : : Bairro: e

Cidade: __ - : Estado: chi'.. : o 0 __

Sexo: F( }M( ) Cor Estado Civil: }{chpﬁn. .
Escolaridade: Data de Nascimente __{__f

QPD:

' HDA: %“\J‘:‘- -0/\!\4'.4 MAMM:J’— £ hom— » -JQEJEI:&-VV_ L WZ(- [

f
r,g,,. AASAB g L ‘m-*-- Z M ""/ _
3 9
N Jr‘\:_x.m,.ﬁ'l' R o A z.a..._."b?-ﬁ S ST—"

Q_-—-!-r1 I"l\’u/\h-'mﬁ ﬂl" nﬂ‘%—l n;u-""“ {‘n\ p.ﬂ_ FAVA Y, N
. i l /»5“3&\
Medicagdes em uso: _ f -_ 24 wpl 20 l
_ | Interrogatdrie Sintomatelégico: ”ﬁnuﬁs@’ﬁ
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ )JAncrexia [ |PerdadePeso_ Kgem [ YPrurido [ ]Sudorese
[ )Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ )lctericia [ JTonturas | ]Outros

Pele

Cabeca e Pescago: | ]Cefaléla { JEspirros [ Rimorréie [ JObstrugdio Nasal [ }Epistaxe
TJDor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigdo: Visao:

AR e ACY: [ JDor [ JTosse [ ]JExpectorac@io [ JHemoptise
[ JDispnéia [ IPalpitagBes [ jDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ Pirose { )Solugo [ JRegurgitaclio [ JHematémese [ }Néu.segt

[ TVémitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ [Melena [ ]Enteromagia{ ]Constipagio { JAumento de volume
AGU: [ )Disiria [ ]JIocontinéncia [ }Retengdc [ ]Politria[ ]Oligania [ [Noctiria [ JHematiria

i JMal Cheiro { JCorrirento [ }Outras:
SME: [ JDor ' [ JRipidez pés-repouso [ . JDeformidades
[ JArraigia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]JCrepitagio [ JFraqueza | jAtrofia [ 1Espasmos

SN ¢ PSQ: [ JInsdnia [ }Sondléncia { jConvulsfes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ jLibido [ JHumor
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espontinea decislio, contra o parecer do Médico Assistente ¢ da Administragfio do Hospital,

Declara, outrossim, que foi informado(a) dos riscos envolvidos e, pelo presente, isenta o
Médico Assistente, o Hospital e o corpo de funciondrios de qualquer responsabilidade pelo

que possa ocorrer decorrente do seu ato,
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ss inatura &o () Paciente ou Responsavel
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias;

[ JHTE

[ [HAS [ DM [ JTB [ JHEP | }Dmhpldem]a [ JBarho de Rio [ ]JCasa dﬂ Taipa,
[ JTrauma [ INeo [ ]JTabagismo

[ JAlcoclismo

Exercicio Fisico: *Alimentagéo

Antectdentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altora: m JMC= PA=

mmHg

FC= FR= . TEMP(CrF
Geral: i

Cabzea e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios: .

Pele:

ACV:

AR:

ARD:

AGU:

SME:

SN

Resultados de Exames Complementares: . P N
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CENTRO CIRURGICO - FICHA DE CIRURGIA

| FICHA DA CIRURGIA j

FEL] f] il e " " .
Caviente. ([ BObPurT { vl L e _
| 1d23:?m Sexo, Sala; Data O~ | 126 J_| ‘-" Convenio., :Q a0,y

\ SUMARIC CLINICO

‘1
P VP, S FYUYA

i H -
SEeA Ao X o
LY Fij e
.., EQUIPE CIRURGICA
= i - ot o M~
Cirurgido. (\)“ﬂ-' Fﬁm (;m
19, Auxiliar: ——
2® Auxiliar. _—;;;L‘_ —
a° Auxiliar; — —_ ’ M
 Mriestesista: Irv)’&‘ ; M%b} CJ:S‘“ ;"E‘E'T:-:“\
nstrumentador{a): /ﬁ \?\-&ﬂm & _5.5 ‘*‘?G\\
= e
' DESGRICAO DA CIRURGIA [~ 2\
i J mpll 2019
gta da Cirurgis: -1 ,h:nS { [ou Inicial; \ Hd‘” 209 —
e de Cirurgia: fﬂ*& = 50 -« 6&9
ngndsﬂm Pré-DperatdﬁQ ‘F 2N el T Rags e
Tipo de Anestesial

Risco Cirlrgico:
Intarcorrencias Gin‘:rglcas:

Orr—
Diagnéstico Pés-Operatério: {2

mpregagdo
x..lrurgm {DesCrevear via acasso, Talcae | ecnica, Ligadura. SUtuTd, Aspecic das Visceras materiat empreg

| Odmepras 1t cm{‘/muam
| 2 A PR SN TS
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Paciente: | 2@&% E ";ﬁzm:p g . BT T T
Cirurgia: e nuo Tenrn o e € mogaaepche Data,_ 23 L 6 (1
Cirurglio: (DR - © o Chioey PR © hp e Anestesista: Tof « (o1rile e boe MR
Auxiliar 1: Anastesia: R (e W o E!Pr"; o o
Auxillar 2: Circulante: ooy LT e
Instrumentador: A0 o O e 4 | Idede:
MEDICAMEKTOS
Agua Destilada 10 ml Droperidol .| Nimblum Tilat! mg
Adrenalina Etormidato Neamitina Pamnzda Transamim
Aminofling Efedting Neocalna |sobérica Tramal SOmE
Amlcaging Fanergan teocalng Pesada I Tracrivm -
Atropina Fantanil 2ml [ 37 | Novabupi 0.5 efv Liltiva 2mg e =
Bextra AGmg 34 - | Fentani! 10m Novabuni 0,5 sfv Unasyn 3¢
Buscopam Composto Flagy! S00mg Nubaim Xilocaina 2% Fr S
Buscopam Simples Fenitoing Dmeprazol whoeaina 2% S5mi
Brycanil Flumazenil Oxatilina SUOmg Kilocalna 2% geléia
Cloniding Sentamicing Pavulon Gramin 86
Cipro 200mg Glicose S0% Flasil Vitamina €
Duo Dacadtan Hidracorisana Pracedex Vitamina K
Dimorf 0,2mg. | | Keflim 18 Profenid Yitamina B
Dimarf 10mg Wefazal 15 €L = (02| Propafal ),
Dlmort 1mg SKatalar/Ketamin ¥ (04 | Prostiguimine HALCGENADQS
Dexametasona me Kolagenase Pomada Quellcim____mg Sevarane {mi] -
Dipirona 56dica (O 51 | Lasix Rapifen Halotang {m')
Dolosal Liguemirg Ranltidina Farana (mi}
Dormenid {7 | Narcan Rocefin 1g
_Diazepan Nausedron Telebrlx
[ TS PR O 1 S-OLU'CﬁES
Sore Fisioh, 0,93%1000ml Soro Ringer of Lactato T~ PPl Degermante Clorexiding 2% degerm. Y0 il
Soro Fislol. 0,9%500m [ ] Agua Destitada 1L PVFI Tintura Cloresiting 2% alc. 30¢) M.
Soro Fislol, 0,9%250ml Purisolg VPRI Thpice Erer
Sora Glicosada 5% 250ml Manitnl Mool 70 Tai) M
Sorp Glicesado 5% 500m! WValuven oz s @106
MATERIALS DESCARTAVESS Catew & oZ
Aguiha 1324.5G Canexdo 2 vlas i 1)l [ LuvadeProcediments Ay | Cartuchode Ligaclip
Agutha 25076 1| 7 | | Dreno Penrose 1 Luva 7.0 Parfysor Seth
Agulna 40x12G ()2 | Dreng Panrose 2 Luva 7.5 — NE) | Sonda Géstrica 18
Agutha Raqui 256 Drenc Penrose 3 Luva 8,0 — &) | Sonda Gdstrica 20 ]
Agulha Ragul 265 Dreno Sucgia 3,2 Luva B3 Sonda Uretal 4
Agulha Ragu] 27G Dreno Suecdo 4,8 Lamina Blsturl 11 sonda Uretral B
Agulng Perldural 165 Drenc Sucglo 64 Ldmina Bisturl 15 Sonda Uretral 8
Agulha Peridural 175 Dreno Tarax 32 Limina Blsturi2é ™ ! Sonda Uretra! 10
Aguiha Feridural 185 Dreng Tarow 36 Midscars Descortavel L] [ | Sonda Uretral 12 ]
| Agutha de Bloguela Plexo Brenc Tarax 38 Propé jﬂ.%%__
Jelen 145 Esparadrape _ OIVY Seringa 1ml ¥ Thingirinha _
lelco 166 Eletrados aOh Seringa 3ml /10765 i ~hY
Jateo 156 Equipe Macrogatas O_{ Saringa 5m! I e | T0T78 L
Jelen 206G I Equipo Microgotas Saringa 10v! s | TR Rbw TG
1elen 226G Escova degermante Seringa 20m! % TOT 80 f
telco 245G Corro Descartavel {04 Saringa 60ml \{E TOT &5 Y
Atadura Crepom 15cm_Ey - 1 Q| Gaze Pacote (=" sonde Foloy 3v 18 BT 9.0 ,ﬁg
Atadura Crepom 30cm & Gelfean Sonda Foley 3v 20 et e 2
| Atadura Gessada Surglcel Sonda Foley 3w 22 Eguipo de BIC
Coletor S'st. Aberto Intracath sanda Foley 2v 12 Eguipo de Sangue
Culetor Sist. Fechado Catéter monaldmen Sonda Foley 2v 14 Equipg brrigop!ds
Cateter Nasal Filtro hactericldgico Sonda Foley 2v 16 Algodac Ortopédica W]
Catetar Pesldural 16 Capa VDL Sonda Folay 2v 13
EXMIPAMENTIS
Agplrador Capnografe Fonte da Luz R¥/ Arco Cirurglog
Bicturi Eldtrico coZ mManltor g | Tricotomia
Bomba de jnfusio Oxigénio e 2 Aespirados Pega Clrurg:
Carra de VDL Nitrogénio Oxifnetro 1Z, | Desting: o Qﬂ:‘%
s
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Hospital Samaritane

Sistematizagéio da Assisténcia de Enfermagem do Bloco Cinirgico

- ot
Paciente: Data:_ /91 J & 1 ' g
Nome da Mie: \ ol rne L Ol Loumee. | Gonvenlo: V2o oo &
Chrurgléo: R 2° Girurgiao
3* Cirurgiao: Anest. DR- Gaaibs relnsnn

Cirurgia: Fash_de 1o mgér_"kj Eruantio [ Origem: *

ADMISSAQ NO CENTRO CIRURGICO

Recepgho do Paciente: { )Paciente Interno { )Paclente Ambulatarial ( X)Cirurgia Eletiva { )Girurgia de
Llegéncia Vendclise { )SIm { YN&o [ }Periferico MS__ ( )Central

Estado geraliNivel de Consciéncia:
i sswWPA A50 631 mmHg P_S¢_bpm Ri__. PO299
{ ) Consciente { ) Sedado ( }Outros, S — _mmHg F:_3L bp ‘(,‘Pé'!%

4 e
[~

TRANS-OPERATORIO 29 W 201 .

Pogigio do Paclente no Transoperatdrio: { ) Corsal () Ventral {>] Lateral E.@( } Ginecologica

Coxim: { )Dorsal ¢<}Coluna Carvical { }Ombro ( )Tarax { )Outres:

Bisturi Elétrico: { )Sim §) Nao Local da Placa: { ) Panturrilha { ) Face posterior da coxa { )Gliteos
Solugdes Usada na Assepsla; 3 PVP| ( ) Clorexidina { ) Outros

-

L eteres e Drenos:SVD n® __( )2 vias |{ ) Acesso central { YSNGn® . { )Penrosa
{ ) 3 vias cfirrigagdo, Anticéptico v n’ , ()} Drano sucgéo Kher,
utilizado, Balao insufla { )Acessavenoso pegiorico | Yhreno de blacker n®

com _____ml, Passado por; MSE { Y Dreno de tdrax n®

Ostomias: ( ) Tragueal { ) Cistica { ) Local

Tipo de Anestesia; { ) Geral {A)} Raquianestesia ( ) Peridural { Seduglo { )Lloeal( ) Geral Venosa
{ ) Blogueio da plexo ( ) Sedagds { ) Tubo Endot. N° Fioguia: " Y8im({ YN&o( } Guadeln®_

Servicozs Requisitados: ( ) Banco de Sangue { } Radiologia { )} Laboratdrio

Hnra do Inicio: A Ol { 30 Hora do Término:

Intercorrenclas: { ) Sim {) Nao
Qual:

d

-
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TDENTIFICACAD DE CAIXAS DE CIRURGEA
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Hospital Samaritano

Ficha de Evolugio Clinica

Pacignte: )
Leito: Convénio: __Sefor. -

DATA

A S
2 [ PN~ Tﬂ\ﬁ o
1) 1
T(" : Q=£_Jv\5 v » ¥ [\

Vi D b ..
"-—' -

il
pr. Fidias . l?l,éq’rjgﬂmm“ _______

G- ]
CRM-PEf S 3
BT,
e —

=
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H/afw <L

12 — Hemodindmics — Uitrassanografia
Endoscopia — Laboratrio e Andlises Clinfcas —
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Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICAGAOD
vimima Vﬁﬂm.

Lonnsus ok horciis

DATADO ACIDENTE _J3- OG- €I cprpavimima 100, 308, Yl -46

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICAGAD DO PORTADOR () VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

AVITIMA E

ENDEREGO DO PORTADOR ___ 2 [ ﬁc.\‘], " g newel, ;

N* SN COMPLEMENTO BAIRRD Aues "Rl

CIDADE T2uuife cie \;K.m'.n':;_..- oe UF _Fd CEp _ SoLgs 1ol

E-MAIL TELEFONE (93 ) 991 9L u0iT J
AR

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE Ty

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

( %) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(%) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSEMNCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL ASSINADA PELAVITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENTIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{x ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

[ )} COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DF RESIDENCIA

(CRIGINAL)
(2} O DE / CREDITO DE CAD DAVITIMA L), COM DOCL QUE CONFIRMEM)
u 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID )

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DUl CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE 1A EM NOME DD REP LEGAL, SE HOUVER (CGP1A SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINALY

POLICIAL (CGPIA.

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE MABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA [DOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA, ADAE LEGIVEL)

[ IR 0O MEDICO INFO) AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

[DRIGINALY
{ }AU Ao DE / CREDITO DE ACAD DA VITIMA AL}, COM DOCL Que
k CONFIRMEM DS DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAJ DU MAE

A
~ INFORMACOES IMPORTANTES —e,

« MORTE = R$ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

mwmo;mm msuﬂu:xmmmrmwmmammuma.
* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO0). ESTE VALOR
VARLA OOX TOTAL DE o
* O PRAZO PARA DA GAD E DE 30 DIAS € A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

COMPLETA
+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

085: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

S
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190351109 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS Data do acidente: 28/06/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
P7/9
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.

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

LiDER

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti fnaog“e‘l’:”idade de um 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-0181357/19

Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS Data do acidente: 28/06/2018
CPF: 100.708.124-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: ), U1 CORREIADE

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

VALCIR CORREIA DE MORAIS : 100.708.124-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: VALCIR CORREIA DE MORAIS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 100.708.124-46 CPF: 614.058.096-04
VALCIR CORREIA DE MORAIS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxx** *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALCIR CORREIA DE MORAIS

BANCO: 001
AGENCIA: 02179-2

CONTA: 000010011002-9

Nr. da Autenticagdo 5D01890BECA6A45C

aTr Ei:'_l.: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:18:11
AR

T iﬁu http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081714181109400000031857406
WRAERRS Numero do documento: 20081714181109400000031857406

Num. 33283398 - Pag. 43




_:: Siry Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:18:11 Num. 33283398 - Pég. 44
1-":"-%-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081714181109400000031857406
. - -

=% Numero do documento: 20081714181109400000031857406



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: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS
Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

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. 01715/01716

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.

00020858

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14382162
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

:‘;’ O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
8 REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020764

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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

4

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

g O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
g REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030190

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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

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 tornozelo 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: VALCIR CORREIA DE MORAIS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000002179-2

Conta: 000010011002-9

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
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Secretania da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Syperintendéncia Regional de Policia

7% Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNO
DA PARAIBA "~

LETIM DE ENCIA POLICIAL -
Livro no 03/2019 \5

Ocorréncia ne, 0931 /2019 P
N\ drale

Aos DEZESSETE dias de MAIO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de MAF'IHNGUAPEHPB na
Delegacia de Paolicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a]l FRANCISCO MARINHO DE MELO,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(o) Frederico Figueiredo Brito da Silva, ai, por volta
05h:33min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

VALCIR CORREIA DE MORAIS, conhecido por ., ldentidade n® 3.780.237-SSP/PB, CPF n@
100.708.124-46, nacionalidade brasileiro, estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho{a) de Paulo
Borges De Morais E De Valneide De Lima Correia, natural de Guarabira/PB, nascido{a) em 16/07/1991
(27 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado{a) no(a) Sitio Lagoa Grande, n® s/n,
bairro: zona rural - Cuité de Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: , na didade de
Cuité De Mamanguape/PB, fone(s) para contato: (83)98144-6118.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 28 de junho de 2018;

3) HORARIO: 16h: 30min; .

4) LOCAL: Sitio Bonita n® , bairro: zona rural = CUITE DE MAMANGUAPE/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Complexo Hospitalar de
Mangabeira - Jodo Pessoa/PE; )

6)0 COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; .

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? SIM;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESERICEO DO(S) vEfCULﬂ{S} ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI, cor: PRETA, placa: OEX 1689/PB, ano: 2011, chassi:
9C2KC1670BRE36748 em nome de JOSEILTOM SILVA DE SOUZA

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o comunicante estava conduzindo o referido veiculo (motocicleta) no local em referéncia, quando
colidiu frontalmente em um veiculo SANTANA, que foi em sua direcdo em uma curva, QUE o condutor
deste veiculo € da cidade de Jodo Pessoa e nao sabe descrever maiores informacgies sobre o mesmo,
QUE o condutor deste veiculo ficou no local até a chegada do SAMU da cidade de Mamanaguape/PB, pelo
qual foi socerrido e conduzindo ao Complexo Hospitalar de Mangabeira - Jodo Pessoa, vitima de acidente
de transito; QUE segundo laudo do referido hospital, o comunicante teve fratura do tornozelo esquerdo,
QUE foi submetido a intervencao cirtrgica no Hospital Samaritano no mesmo dia em que fez pedido de
alta hospitalar ao Complexo Hospitalar de Mangabeira - Jodo Pessoa no dia 28/06/2018,

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escrivalo) que digitei. P
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Secretania da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Syperintendéncia Regional de Policia

7% Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNO
DA PARAIBA "~

LETIM DE ENCIA POLICIAL -
Livro no 03/2019 \5

Ocorréncia ne, 0931 /2019 P
N\ drale

Aos DEZESSETE dias de MAIO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de MAF'IHNGUAPEHPB na
Delegacia de Paolicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a]l FRANCISCO MARINHO DE MELO,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(o) Frederico Figueiredo Brito da Silva, ai, por volta
05h:33min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

VALCIR CORREIA DE MORAIS, conhecido por ., ldentidade n® 3.780.237-SSP/PB, CPF n@
100.708.124-46, nacionalidade brasileiro, estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho{a) de Paulo
Borges De Morais E De Valneide De Lima Correia, natural de Guarabira/PB, nascido{a) em 16/07/1991
(27 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado{a) no(a) Sitio Lagoa Grande, n® s/n,
bairro: zona rural - Cuité de Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: , na didade de
Cuité De Mamanguape/PB, fone(s) para contato: (83)98144-6118.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 28 de junho de 2018;

3) HORARIO: 16h: 30min; .

4) LOCAL: Sitio Bonita n® , bairro: zona rural = CUITE DE MAMANGUAPE/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Complexo Hospitalar de
Mangabeira - Jodo Pessoa/PE; )

6)0 COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; .

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? SIM;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESERICEO DO(S) vEfCULﬂ{S} ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI, cor: PRETA, placa: OEX 1689/PB, ano: 2011, chassi:
9C2KC1670BRE36748 em nome de JOSEILTOM SILVA DE SOUZA

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o comunicante estava conduzindo o referido veiculo (motocicleta) no local em referéncia, quando
colidiu frontalmente em um veiculo SANTANA, que foi em sua direcdo em uma curva, QUE o condutor
deste veiculo € da cidade de Jodo Pessoa e nao sabe descrever maiores informacgies sobre o mesmo,
QUE o condutor deste veiculo ficou no local até a chegada do SAMU da cidade de Mamanaguape/PB, pelo
qual foi socerrido e conduzindo ao Complexo Hospitalar de Mangabeira - Jodo Pessoa, vitima de acidente
de transito; QUE segundo laudo do referido hospital, o comunicante teve fratura do tornozelo esquerdo,
QUE foi submetido a intervencao cirtrgica no Hospital Samaritano no mesmo dia em que fez pedido de
alta hospitalar ao Complexo Hospitalar de Mangabeira - Jodo Pessoa no dia 28/06/2018,

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escrivalo) que digitei. P
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{PLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipa(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre
L. i

r T
19 gl sinistro o ASL: CPF da vitima

Nome completo da witima:

V1815853 449 JOO. 908 124 -4e Slews _dooniveie ok Mopedo
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISIEA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012
Nome completo; \/,- ' CPF:
ra——voBo. Yomes.  ch Womein — | _JO0.308. Jay-46
FM‘I!}’H: Enderego: . - Mumarn: Complemento;
UGt | _ o dtgae. ook | A = e
Balrra® A | Cldade: ’ Estado: | cEP:
e .uﬁxu_.iﬂ.rmﬁ_ =8 _Ceite b tamen e 1) |_IB4 89 000
E-madl; Tel (DDO);
- = i = =t L H3iyydyeBoil
= Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
Emmmeuﬁf—' - e - i
s g RECUSD INFORMAR [J e rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RSs.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ Rrs1.001,00 7€ R$3.000,00 [] r$s.001,00 ATE RS7.000,00 [J acima pE r$10.000,00
g H - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAG DE CONTA
g D CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos abaisn, Avtinale uma epelio) E CONTA CORRENTE {Toas o5 bances)
[ bradescoizan) [ e (321} . Nome do BANCO: _ Flilciru
] Banco do Brasi (D01 [ caixa Econdmica Federal (104)
scten( ) () comm(C O | stven@m )@ e i )@
(informar o digite se existir] (inlormar o digito se exir) | {Irformar o digho e existic} {irhormar o dighto s oot

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha bitularid ade, o valor da indenizaciofreembalss do Seguro NIPVAT
A que eu tiverdireitn, reconhecendo e dande, desde |4 & somente apds a efetivagio do créditg, guitagdo total do valor recebido

2 &

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fing de requeriments de indent:agio
do 52guro DPVAT por invalidez permanents, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

[ Mlio hé ML que atenda a regido do acidente ou da minh residéncia; ou
I:l O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias de pedida,

Pelo motivo assinatade, seiicite o prosseguimento da andlise do me pedido de indenizagdo de Segura DPVAT, por invalider permanents, eom base ni tatumentacin
apresentada, concordando, desde [4, em me submeter 4 ayaliagdo medica &4 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existdnel & quantificaclio das, lestios
pfmanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, ar, 3%, 612, declarando que esta autorizagio nio significa privia concordincia com s futum
waliagho midica ou rendncia 20 direito de contest Ia, caso discorde do seu conteddo

e

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada chvil da vitima: [ salteiro [7] Casado (o €iil) [ divordiado [ separado jsciaimente [ Viive | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

VI‘! ima ;I;riauru cnmpnnﬁeim{a]t gl s.ir-n_ — ;ﬁn _'Sr.- a wtigmm:m?p;;mm[aL Informar n-mm;: m;pl-uln:
O .

e S N e LS R e -
Vitima teve fithos? Sim Nido | Setinha filhos, informar quantos: | Vitkma delxmy Sim Nio | Vitlma deixou Sim Nin
= il £ Falecidos: | escliun fval rascer? D_ = slsavts wos? =

Extou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglio do Seguro DEVAT por morte bqueles beneficidrios QUE S8 ARTESENtarem e provarom
esta condicdo, extands ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nllo verdadeira paderd gerar a obrigagia de ressarcir o valar recebids, além da
rasponsabilidade criminal por infragio do artize 299 de Codige Pomal

5

o
: / ) TESTEMUNHAS ;
impiesdo | LocaleData, ___ Jeerny  Tevaooe 23-05 - godq | 12 | Nome: EfF ’\555%_’ i
dotdlea | Nome: A | CPF: /J"‘ O_i-i .
wLiFru L : Ty L
bensficiinio CPF: f:-..r‘ s - I
fid dabetiado r L Ef%lr?mri J
(*) Assinatura de quam assing A ROGO | 28 | Name: l\r’\ o]
y7 P A e CPF; NZ,, P A
. ‘ £in Lr-—'""‘l”"" i _-f’}ﬂ”'fl’—} | A \%_ 5/'6-';’7 —
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) | R4 DE Y -
Aniinalura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)
1A vitimasbeneficidrio nio alfabetizado deverd sseather outra pessoa alfabetizada, malor e capar, para preencher » assinas o presente formiulirio, & SEU ROGO, na presenca
estemunhas maiones e capazes, comprometendo-sé a dar-lhe citncia do inteino teor do conteddo, antes o preenchimenta e assinatura.
DANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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SECRETARIA DE =1
. (63

mm SAUDE TABALHD

A L ]

MAMANGUAPE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

Mamanguape, 20 de Julho de 2018

/ >

28 mal o 2

& @ DECLARACAO
ﬁ“"ﬂm OE 5‘9'@?

Declaro para os devidos fins que, VALCIR CORREIA DE MORAIS, foi
atendido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU Mamanguape, no
dia 28 de Junho de 2018, vitima de colisfio carro com motocicleta, e transferido ao
Ortotrauma.

Fanias
g Frands i
. [ pisan E..,lerﬂ"* 8,069
\ CD“.E“.-PB

Crisane Fra*t;n de Farias
Coordenadora Geral SAMU 192
Mamanguape/PB
CNPJ 08674396000164

Rua Marqués do H?r#al, 64 - Centro - Fone {é?l] 996501777 /991136091 -
samucrisane@gmail.com
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

Mamanguape, 20 de Julho de 2018

/ >

28 mal o 2

& @ DECLARACAO
ﬁ“"ﬂm OE 5‘9'@?

Declaro para os devidos fins que, VALCIR CORREIA DE MORAIS, foi
atendido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU Mamanguape, no
dia 28 de Junho de 2018, vitima de colisfio carro com motocicleta, e transferido ao
Ortotrauma.

Fanias
g Frands i
. [ pisan E..,lerﬂ"* 8,069
\ CD“.E“.-PB

Crisane Fra*t;n de Farias
Coordenadora Geral SAMU 192
Mamanguape/PB
CNPJ 08674396000164

Rua Marqués do H?r#al, 64 - Centro - Fone {é?l] 996501777 /991136091 -
samucrisane@gmail.com

i".' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:18:11
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