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

Numero: 0802087-49.2018.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita

Ultima distribuicdo : 17/08/2018
Valor da causa: R$ 10.968,75
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

18/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DERIVALDO DA SILVA (AUTOR)

IRINA NUNES CABRAL DE PAULO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33316|18/08/2020 10:31|2743536_ CONTESTACAO_Anexo_02
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO, PE E TORNOZELO DIREITOS
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180075942 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

LiDER

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

I'._ .
L) g TS
N/

V=T

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Num. 33316082 - Pag. 3
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180075942 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do maléolo medial (tornozelo direito)

Descrigao do exame Paciente chegou deambulando sem auxilio de terceiros e ou muletas, apresenta leve claudicagao, apresenta limitagdo
médico pericial: de movimentos no tornozelo direito (flexdo dorsal 0-10°, flexdo plantar 0-20°, bloqueio de inversao e eversdo do
tornozelo), diminuigdo forga de tornozelo direito grau 4. Edema cronico no tornozelo e hipersensibilidade local.

Resultados terapéuticos: Paciente submetido a tratamento conservador de fratura no maléolo medial, evoluiu com bolhas e dor crénica no pé €|
tornozelo. Seguido de claudicagao e limitagdo de movimentos no tornozelo direito.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do tornozelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: Indenizagdo em grau intenso do tornozelo devido ao edema e limitacdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 17270 22N
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Num. 33316082 - Pag. 4
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COMPREV SEGURNS E PREVIDENC!A /A,

o FEV. 200

PROTOCOLO
AG. JOAO PES[SOA

PROCURACAOQ

OUTORGANTE: __Luinolde do. Siln
NACIONALIDADE: __ A0 bire/ EsTADO aviL:  {Qdry
PROFISSAO: fuanmocior d) OIUOL  nepoRre: (4GAULC0GE F
ORGAO EMISSOR: _. YULON - PD DATA DE EMISSAO: 45 /40 /03
N2 Do cPF: (0. 203 424 -8 ENDERECO: Ry Ut
og oxnie, A7 25, \bngg Tow,, forlo Rila-33, bp SRAD-0lD

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAQ: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PR DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
Ipaanicl da Gihn , 30 qual tem direito o
outorgante, junto a qualquer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT
administrado pela seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de
acidente de transito, podendo o referido procurador dar entrada no processo em
nome do mesmo, enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero de sinistro, acompanhar o nimero
do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias necessdrias, retirar documentos em
orgdos publices, municipais, estaduais ou federais, ou orgdos privados, apresentar
documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacfes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento, aviso de sinistro e
Protocolo de Recepgio de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro
DPVAT. OBS: E de inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das
informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

/ \ Sondb Ritn. - P3 , 06 de_Awgmry’ 2048 .
-~ %ln‘ 4 A r )
\ J _/:vb A3 ’ﬁ_ r’.ly.a j}"..,a i

Outorgantg
OBS: Reconhecer a firma da assinatura por aute
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Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DERIVALDO DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180075942

Vitima: DERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180075942.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12399303

Num. 33316082 - Pag. 6



C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DERIVALDO DA SILVA

Sinistro: 3180075942

Vitima: DERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180075942 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

=z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

it méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

8

8

2

2

8

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00030294

Carta n® 12425544

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/08/2020 10:31:13 Num. 33316082 - Pé.g. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081810311324600000031888092
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n°: 12508696
A/C: DERIVALDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180075942

Vitima: DERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DERIVALDO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 000000020265-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 33316082 - Pag. 8



G Sk AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et i o e P
.y

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0500 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rmronml;o:s PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
SEMM fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos } ol
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou da
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacao/reembolso.

-

akiancn /

“ nd FEV. 20m

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mde, tuter) ou o Incapaz com curador. O formulfirio de
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal pi
“Assinalura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja . " {Pai, Mae, Tutar).
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario gue o farmuldrio seja assinado pelo menor de
L_Idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™.

E obrigatério Representante Legal para:

| Numeta do Sinistro ou ASL _“| CPF da Vitima 1 [Neme completo da vitima
|

00203 - 424-05 ) | Deripoldy do 4iln. |

=
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

:Tm QoA di Sl G 200 124- 05 Tﬁjm_ae__._

nderego k] Numgro amplemento

Ea-lrmiilu ' [ Cidade Uiy 25 CEP -
"~ Vovgo o, _ Sonlo Ryt ¥B | 583m-0l0

Ermail Tedefone (DOD)
cc g o @epoif cem _ B3 98849 5550
Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,

Estadn

capla do comprovante de residéncia do enderego informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR [_1SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [ ] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] R% 3.001,00 ATE B% 5 000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [C] Acipan DE RS 10.000,00

MUHTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeio) [”] CONTA CORRENTE (todns o bancos)
BANCO

LJURADESCO4237)  [1BANCO DOBRASIL 1001} LIITAD (341) Mo’ wng
PXEAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) ' [ ]| |
“ -0 &
AGENCIA CONTA Q: mCP.'D t. 3 AGENCIA CONTA
MR . o . o S— n.—u_ L] o _ MAQ, II!h'\l'
___03x | ][ 003I0265](Q] [N | 1 | (M e | |
L [Bnforeniar digito s existin) Unfarmas digita se existi) (Infarmar digite ie ewitic) mtaemar digite s existir] 1]

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitiria para o sinistre, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagio do valer indenizado,

ook R0, 0% s Aowmny’ e 208

Local e Data
\ 2.4 ..j‘rfégfefﬁ jll/f'. _g 472
Campa 1 - Assinatura do Beneficlirio Compo I - Assinatwa do Representante Legal

FAPPF.001 ¥001,2017

Num. 33316082 - Pag. 9
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Policia Civil

I* Supenntendéncia Regiomal de Policia Civil
Central de Policka Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorrineia

POLICIA ;_k_.!g GOVERNO
LML e

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

: i ¥
N2 01068.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 0106801 2018 1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 1512 horas
do dia 06 de feverewrs de 2018, na cidude de Jodio Pesson, no estade da Paraiba, ¢ nesta Central de Policin Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Derivaldo da Silva, CPF n® 000,207.124-05,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a). dentidade de género masculino, profissiio Queimador, fithofa)
de Marnia da Conceigio da Silva ¢ Nio Declarado, natural de Santa Rita/PB, nascidoda) em 271001976 (41 anos
de idade), residente ¢ dormiciliadofa) nofa) Travessa do Cajueiro, N" 25, bairre Varzea Nova, tendo como ponto
de referéncia Colégio Multirio, na cidade de Santa Rita/PB. telefonefs) para contato (83) 98816-0218

Drados dedfs) Fatos:

Local: Av Diogo Velho, Por Tris da Caixa Digua, Jodo Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local; vialocal de
acesso publico (rua, praga, cie); Data'Hora: l]?-’(]H-‘t?_il*}:i}fih_ Fipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303; LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 07082017, por volta das 0%:00horas da manha, quando transitava na AV.Dioge Velho .centro
desta Capital PR.no veleulo. tipo motocicleta, marea ¢ modelo:Honda/CG FS0/FAN ESL de cor vermelha, ano ¢
fabricagio: 2003 de placa OGD 7604/PB,Chassi n® 9CKC1670DRA6906S, registrada em nome de:Maria
Josinete Rodrigues da Silva, CPF n® 047.826.284-12;QUE segundo o notificante ao chegar no enderego acima
citadolevando como passageira a sua esposa:Mana Josinete Rodrigues da Silva,um outro veiculo, tipos onibus,
nin dentificado pelo notificante, ¢ no momento gque este veiculo{onibius) lazie o crusamento o notificante,
tentou freiar.mas que ndo conseguindo colidiu na lateral desteldnibus), gue devido ao impacto | notificante ¢
sun esposa acima citado, vieram a cair, e ¢ lesionando |, sendo o notificante socorrido pelo SAMU, conforme
decluragioapresentado e sua esposa sendo socorrida por uma viatura do corpo de bombewros, e levado
posteriormente para o hospital de Emergencia e tranma Senador Humberto Lucena conforme laudo médico
apresentado. Nio quer representar eriminalmente

Sendo o que havia a constar, cieniificado{a) ola) declarante dag implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fe.

Jodo Pessoa/PB, 06 de fevereiro de 2018,

ﬁ&__.-_ et L f.r’..lL_f:'_-'-,-;_h-ﬂ:u;h_ _aka C:f
S SAULO ARAUIO NEGRE IROS DERIVALDO DA SILVA
Agente de Investigacao P Noticiante
Ev

COMPREY SEGUROS F PREVIDENCIA S/A,
D4 FEV, 2018
PROTOCOLO

procedivfcio ARG P R0 FIYA |
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Segur
0 EiB'ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

[T BRSNS T

Para mais esclarecimentos, acesse o ste http//www_seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com del déncia auditiva e de fala)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

Eneoeﬁno [&] pmmmlmmia mrnpietn de 1odus oscampaos com os dados da VITIMA e do seu FEPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Hepresentante Legal® é obrigalrio para os seguintes casos:

Casoscom vitimaentre 0 a 15 anos—0O Fepresentante Legal & representado pelo pai, méae ou tutor. Apenas o Represenlante
deverd assnar adeclaracio no campo 2 ("Assinalura do Fepresentante Legal™);

Casos com vilimaenlre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). Oformulério deverd ser assinado pela vilima menor de idade no campo 1 ("AssinaturadaVitima™) e também por
| seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Nesle caso em especileb, apenas o Fepresentante Legal deverd assingr a
dedaragio no campo 2 (‘Assinatura do Fepresentante Legal”).

L. J

[MNome Completo da Vitima. - — ['EFFda'b‘IEii'ni T ] [Datado Acdente
Dodoy 60 Sa0n. [y i

[;E:FESEHTN'JTE LEGAL DAVITIMA B al i

Nome compielo do Pepresentante Legal GFF do Fepresentanie legal

Email Tdﬁtuﬁeidblj} == il

Declaro, sob nspmasda i, que eslou mpoaabuliluln de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os [Hs de requerimento de
indenizagao do Sequro DPVAT (Lei n* 6,194/ 74}, uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaivo
] Nao hé estabelecgmento do IML que alendaa regifio do acidente ou daminha residéncia; ou

] O edtabelecimento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncianao realiza pericias para (s de prova do Sequio
DPVAT, ou

XO esabelecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicilo que esla dedlaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Indituto Madics Legal-IML, consardands, desda j4, em ma -mhm-ntnr 5'1 noricia madiea fs eud as da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacho da exisiéncia e alericio do grau dalesio, ou |gades b rin 8 B 7
6.184/74.

Declare ainda odtar cionte de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia néo signi(ch prd mnﬁﬂwsgm‘ S/A
medicaou renineia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. )
+FEV.-201
J L

PROT
Joic?ggégcm

Sonila Rt OF s Ao e 0B

Lecal & Data

Campo 1 - Assinalura do Beneficanio Campo 2 - Assinatura do Representants Legal

DALLDOY Voo1r2017
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i |12, 10.0,b:5U80/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perforni=..

N0 Dederlbu®

Hospilal Estacual de Emerpbncia o Trauma
Sprodor Humberts Lutena

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 0332168T00

Boletim de Atendimento: 1018804 lll |"III"|I"”"" |[||

& DA

Identificagio do paciente
o Home Sem
1197784 DERVALDO DA SILVA Masculing
' Data de nascimenio idara |[Extadacial  |Redgils Pramugng
AINONETE 4D anns § meces 11 dlas
L] Pai
| MARLA DA CONCEICAD DA SILVA MAD INFORMADD
;Emlrldm Responsavel (Pareriasco)
SR NATALIA RODRIGUES DA CRUZ - PAI
|DOD Méval Fone Mével DDO Fixo Fone Fio
] 981030268
| Tipo documeno Humam docurmanis N Cra
{EHH 2188916
|Local de peacsdbne ]
!nsmrmr;m mna !::
{Email natFusdsde CBOR
1 EANTA RITA
1 Enderego
[cer . Municipio de residéncia uF
8301420 SANTA RITA PR
L Complamarts
kL RUA PROJETADA B VARZEA NOVA
Admissio
Dn;;IIBEﬂHfI”;“ = INdmers aa puseira
o 11000004189120 .
Esgecigidade Clinica |
o ——. L PROTOCOLO
i RUA ®. JIOAO PESSOA
‘Cardter da slandimanio Matvo do aendiments Dataine do scidents
b s ACIDEMTE DE MOTOGCICLETA MOTOCICLETA X ONBUS
Indicadores @ Transporin H
Caso poicial [Fiare xe
hryg INBo . m*m. WTDMOGRJHFlA
Misio da Waraporte Quem Iransporiou - |
SAMU TIPQ ... __‘I f { H 2 '
F L §
_fTir!athlll_ . . ) DATA.._ Y/ ¥ /71X 1
X g sl el - P 7 i
i »"
Exames cnmplummhﬂ NOME TEC. RaD:-
RaioX(]  Sangus(]  Urina[] Liquor {] ECG(] Utrssonografia ]+ ASS.;

=
S

Uiy

i o1 0 g

Diagnostos
Amndida par me
MARMIELE JANAINA DA COSTA GAMA OZmin 1Tseg

o o Haups .
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DERIVALDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000020265-0

Nr. da Autenticacdo 252783E42BC75F10
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COMPREY SEGURQS E PREVIDENCIA S/A.
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CTC RECIFE PE MLE DIATA DIE POSTACEM. (Wb 2001 7

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NE
AV COREMAS 172

CENTRO
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e Shywsiorn DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
,LJ,"DHE_B CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpJ/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o m%u
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) m %ﬁ,

| INFORMAGOES IMPORTANTES: g ). FEV. 2018 )

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de inistr{}..mrwtcu Erﬁaf
nimero 445/12, disponivel no endereqo eletronico: L

http:/iwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO= 'I%ﬁg ! -‘-'g‘gwﬁ O PE SSO

A Circulor SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
saguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' Suiperintendiéncia de Sequros Privados - SUSER, rgao responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
zaglo e resseguro

4 Conselhn de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 01gaa Integrante 0a estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
sdrministrativas, recaber, examinar ¢ identificar as ooorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstss na Lei n*9.611/98

L

&
Pelo exposto, eu Mmqéﬂ_&uu%ﬁﬂm inscrito (a) no CPF sob o Ne 1 .899 56"1 / ﬂﬂ_,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio :'E‘E&.SD H.tiE QQ ;iﬂjn. inscrita

() no CPF sob o Ne (D0 -203.434 7 08 do sinistro de DPVAT cobertura __ IMADG da Vitima
D utuaioy dby S0, ,inscrito (a) no CPEsobo Ne Q0. J0} 424 ¢ conforme

determinagao da Circular Susep 445/17:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

‘?_('Rccum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 199 do Cadigo Penal.

Miimeso Complementa A

A3

Estado

CEP
vH | 56013-430

Telafone comercialDDD) | Teletane celular [DDD)

R3-3506- 19{0 |p3- 98845~ 5530

Ak JE ?grgm_t)lﬂe ‘334[;2451[2 ge_Z04B

Lecal © Data

&slnnwa o D!El!rik

DLDRLOOL VOO1/2047
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

eu, Mcrice, jomrete. Mlcws ceo Sdve.

RG n® U0 ‘iJ ! , data de expedigdo 42 /03 / M
Orgao 5 PR , portador do CPF n? O4{ . %6 K- (2 ,
com Domicilio na cidade de ﬁ[{g“ Al s , no Estado
de 'R onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) fravssc. clo Coqeilts
— n 25 . complemento, (i Z.ec. s, declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado e{era) de minha propriedade na
data do acidente ocarrido com a vitima
et ldo de. S48 , cujo o condutor
era D(VGlck) b S

Veaiculo.......coevieens ’Tﬂ:t;*; ICRLG

ANO....civvimnecnn: 43043 _BIBN
Modelo................_ HONEUCE 40 Fan E4T T

PIACa. .vorvvevvnnennent OED- TEOM [T “Encu -
Chassi...........: ACIAKC I TONRUGA0 65 '

Hu 5

Data do acidente.: (O [OX (204X

QTOCO
‘\ 0AO PEé-S‘?D&J

. Local e data: Soa Rito -8, 06 di Jeuoare’ dv 2018

§
A ;-‘i;/fETfii I&f; AyA rr[—’ ‘HLT"H‘L: 1325 D ‘:-.-.c".f f

Assinatura do Declarafte Proprietario
fﬁssinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Assinatura do QONDUTOR (quando a vitima tor carona)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

il Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/08/2020 10:31:13

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081810311324600000031888092
IM3 Numero do documento: 20081810311324600000031888092

Num. 33316082 - Pag. 20
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FEEKERITEALER RN 1 o P

En {pst.da verdade, Sani kua-f".u &/ ':I?-’ _.’_.-6_3-"-———--
Alessandrg Rolis Dantss - Escreves rf‘r'-/ o

(201 6-000%R2 TEIWOL kS 45,88 FARFEN: -rFEPu.m [55:R8 0,487

L0 [}IE.EMI.al N{E‘]Lﬂdﬁ M Sl ik
Confira & autenticidade ea hitps://se m i :usﬁl [k.ﬁ

gmnmmmm

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA §/a.

94 FEV. m

F‘ROT
G IOAG PES S0 A
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- i & l . l~ i
+(mx'¢m¢umﬂ Hospitl Estadual de Emerpéncia e Trauma ﬁggmfm
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, , JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CNES:; 454554

Pactors |ia.nE DataMors Entads \[Data Baka 7|
|DERIVALDO DA SILVA 1048804 o7i0smo17 4403:40 |
I'_mmmm" = e | Teletone de

oo e e B ke ™ o

= ; i
|[MARLA DA CONCEIGAD DA SILVA el ]

I Enderago =

| SEVERINO LOURENCO, SN - RUA PROJETADA B VARZEA Imm s el

L i

I Profssional I a2 :
' MOTOCICLETA X ONIBUS “Aﬁ'ém DE MOTOCICLETA |m"5m NASCIMENTO ii::gnu%

! DataMHora Classificagiio ||§|nwunu PrescrizAn

(0T8OI 11048 |leTioai2017 18:21:24

Anamnese

TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO. SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE NORMAIS, PANTURRILHA EDEMACIADA, POREM SEM SINAIS DE

SINDROME COMPARTIMENTAL. ENCHIMENTO CAPILAR NORMAL. SEM SINAIS DE SLESAQ VASCULAR. ALTA, DA VASCULAR,

Conduta

Em observagio

DERIVALDO DA SILVA

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA /A,

9 FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

72.16.0 &:8080/cvb/panes/orescrican. do?eontrole=7 SimprimirDadosAntenores=N&perform=imprimir&id=778858 pesquisa=Sperdform=impni,.. /1
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ADMINISTRATIVAS
Enderego: AV. ORESTES LISBOA,, S/N, CONJ. PEDRO GONDIM JO:O PESSOA, JOAD PESSOA - PB,
58031090

Tel: 32165736

CNES: 454561
[pasene e T —
[DERIVALDO DA SILVA g ilintm 2017 11:03:49 _P‘ _
| Data de nascimento Idada ‘is-m CNE [Telefons de Contato

THOMATE 40 ||Masculino (83) 381030268

Imu DA CONCEICAO DA SILVA Hﬁm |

Endaraga Bairro l pio UF 1

SEVERIND LOURENGO, SN - RUA PROJETADA B VARZEA NOVA |IPOPULAR A RITA ) |

‘mﬁ atho Profraskonl N® Cons, Regional |
LETA X ONIBUS |ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODRIGO CASTRO DO AMARAL PR

Cata/Hora Classificagiio Data/Hora Prescricdo |

OTIOBIZONT 11:03:49 OTIORIZ01T 15:34:17 |

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO-CARRD SOFRENDO TRAUMA NO PE DIR. E TORNOZELO DIREITO. APRESENTA DOR E EDEMA

IMPORTANTE NO PE E TORNOZELO, PERFUSAD PRESERVADA . RADIOGRAFIAS DO PE E TORNOZELO SEM SINAIS DE FRATURA OU LUKAGAD
POREM DEVIDO AD IMPORTANTE EDEMA SOLICITD TC DO PE DIR. - AVALIAR LIS-FRANC E RETRORE

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIRETO
CIiD10
Cédige || Descrigio n
590.3 Conius3a de outras partes @ partas no espaciicadas do pé |
St o fudinr
CRM-PB 4647/ TEQT 8331
ummﬁﬂ:&eu AMARAL
DERIVALDO DA SILVA

COMPREV SEGLIROS E #EVISENCIA S/A

7o FEV, 201§

PROTOCOLO
[AG. JOAO PESSOA

BeE A A ASRRT 80 e LTI T PSS et T ey | L wirn ir Rirts TTRARLnoom d ooz Srorirmcimr imibrPra 1w
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AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSDA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
rp.,m: e 11 e DataHora Entrada  [DetaBana
DERIVALDO DA SILVA 1018804 [ TR =T |
Data de nascimanio |L?u "s.m CNS Telefone de Cantato
pﬂ!ﬂ!"——.— T —————— —— il _a mm |t':}"1°““'
Mbe [Prontudria
[;Amm CONCEICAD DA SILVA ]
|£.ndunw “m-; "Muidplu fluF
SEVERING LOURENGO, SN - RUA PROJETADA B VARZEANOVA  |[POPULAR  ||SANTARMA |8
heidante Mative Profissignal N* Cons, Regional
MOTOCICLETAXONIBUS 4—' AGIDENTE DE MOTOCIGLETA __JlME!H& ot F;’!!‘_"i_-...
CalaHora ta/Hora Prescriclio
07/08/2017 14:03:49 ) TI08/2017 11:33:32 1wy
Anamnese
PACIENTE VITIMA DE AIDENTE DE MOTOCICLETA, APRESENTA TRAUMA CONTUSD EM OMBRO ESQUERDO E PERNA DIREITA, REFERE DOR E
LIMITACAD DE MOVIMENTO EM MID E OMBRO E. NEGA TCE, TRAUMA TORACIOCO E ABDOMIMAL ADS EXAMES: ECG 15 EDEMA IMPORTANTE
EM MID:. { PROGRESSAD PARA SINDROME COMPARTIMENTALY)

MEDICAGAO

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOPROFENO 100 MG ([FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., AGORA
TRAMADOL 100MG/2ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 ML V1A E.V,, AGORA

CUIDADOS
$SOUICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA §/A.
SOLICITACAO DE PARECER CIRURGIA VASCULAR e

I_A] u TEY, m

EXAME DE IMAGEM PROTOCOLO

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA /| OMBRO ESQUERDO({TRES POSICOES) AG., IDAD PESSODA
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA DIREITO (AP +LATERAL + AXIAL)

RADIOGRAFIA DE PE | DEDOS DO PE DIREITO

RADIOGRAFIA DE TORAX (FA)
CID10 /
Cédigo [ Descrigio /\\ /
MT5.4 Sindrome de colisdo do pmbro i LW
i 5% A
Conduta i
Em observagio \ ( X S

WARCEL SARAIVA BARBDSA
(6300/PE)
§.0.6:8080/cvb/pagesiprescrican. do?eontrole=T &imprimirDadosAnleriores=Naperform=imprimir&id=777098pesquisa=Sperformaimpn... 172
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AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CNES: 454554
;!:;nu BAE Data™ora Entrada Data Baoa
DERIVALDO DA SILVA = __"'lﬂitlu I 07/08/2017 11:03:49 H

e B e I 5
e

Mae
|uuu DA CONCEICAD DA SILVA

’;mmn LOURENGO, SN - RUA PROJETADA B VARZEA IIB*’“P D i 1 4
il . - au_

Profissional | i
Ao . N® Cons. Hegional
MOTOCIGLETA X ONIBUS IDENTE DE MOTOGIGLETA kl“m“'-“. ALBERTO MARQUES [soezee

ta/Hora Classficagho DataHora Presarigho
TIOBRZ0AT 11:03:48 wmﬂyﬂ 13:34;33

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO-CARRO APRESENTA DOR E EDEMA 3+/4+ TORNOZELO E PE DIREITOS CD: SOLICITO
RADICGRAFIAS DO PE DIREITO E DQ TORNOZELO DIREITQ

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD TIBIO-TARSICA, (INDICAGOES CLINICAS: DOR E EDEMA IMPORTANTE TORNOZELO DIREITO)
RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE DIREITO, (INDICAGOES CLINIEAS: DOR E EDEMA NO PE DIREITO APOS TRAUMA)

Conduta

Em cbservagio

—
EL E L"L e _____LCOMRREV SEGURDS E PREVIDENCIA §/A.
(6002/PB)

c ERTO MARQUES VIEIRA
E )! ' 4 FEV, 20

IAG. 10AD PESSOA

-

S S TN PR ———— | SERCER B P P ) i 0 il e | b e T URA W i i & e S trsr een e s d e B
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+(.r;ﬂ " Hospital Estadual de Emargineia o Trauma ﬁWﬂA
- AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080

Tel: 32165700
CNES: 2458276

! : Baba

Facents BAE CataHora Entrada 7

DERIVALDO DA SILVA | 1018804 108/2017 11:03:48 .im'.“ﬂ‘"j

Data de nasciments — |[icace Sax NS _Hm«cmm!
1 Hﬂﬂi;: ||4¢ ”Hnaullno ilc —— 83) 881030268 i
Be s
|IMARIA DA GONGEICAO DA SiLVA '|
{[Enderaco (lmaxre Municipio uF

[SEVERINO LOURENGO, SN - RUA PROJETADA B ;| ‘ v

e [popuLar SANTA RITA

[ [ T

! ™ Mol Ao " N* Cons. Regional
’mmcmrm X ONIBUS 1|AGIGENTE pemoTocicLeTa  |[LWEZ SUVENCIO MEDEIROS DE ARRUD 8637/PR

|DewiHora Classficagho a1aiHora Prasoiao

lomoszory 1amrs po—  loroszorr 1aaas

Anamnese ¢ (
PACIENTE SUBMETIDOATC DE T NUIE% E PE£ EVIDENCIADO FRATURA DO MALEGLD MEDIAL SEM DESVID CD: TALA ROTA RETORNO NO
HTOR. AINES. ALTA DA ORTOPEDIA
(\ _,,.r‘/

PROCEBIMENTO
BOTA TALA
CID10

Cédigo Descrigio COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA SiA,
842§ Frotura do maldols madial R

T FEV 20w
Conduta
PROTOCOL
Alta médica AG IO b
Alta Hospitalar
Usudrio IData & Hora
LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA
CAMARA {0T/0B/2017 16:48:17
Mot de Alts {Ousarvages
ALTA HOSPITALAR EERATURA DO MLJW BOTA ORIENTADO NAO PISAR RETORNO
LI.ZTL‘IQ MEDEIRQS DE ARRUDA CAMARA
(8837/PB)
DERIVALDO DA SILVA
1ol fndi o2 1
V)l _
PR NPT ¥ | SO TR, K1 PR ey e A0 H irRirt= T THUME ragr it aa SrerdrmaimrimirPre 11
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FUA CRESTES LISEOA, SN - PEDRO GONDIM - JOAD PESS0OA - PR - 88037080

PRESCRICAD MEDICA [n- — .
Home Dalade Tdade l San N o F Ty
Frhanere 40 MASCULING | 1018804 OTOA0NT 11
ﬂ?m Sabor L‘m Poslo de Tmbalha Laita Prascrigio vilida a
ACIDENTE DE MOTOCICLETA l O7/uanRor 11:3332
MEDICAMENTOS PRESCRITOS
(eradcmdcamenc  [Gow | UM | VL eds Vo bl Jrosiegs [Grieninghe a Usa LT —
[1_ISokuch Fslotbgics 0.1% [Smo ] w T T _§¥ 1 I AGORA I 1}
[ IeETornorena o wa L 1T 1 e 1 I AEOAA I | B, % ) L ]
[[3_[TRAMADGA 150MGaML (RMPOLAY [T w 1T T v 1 I I I " l_.‘_,{..g.ﬁl:ﬁ
[4 Jramecen onro o2 1 M [ I I P 1 | =
. E ll:nw:ﬁ GE PARECER GIFIRGAA, I w0 I I I l 1 [ ‘/ I == I I
g T e Agoains fa 2017
mELcm.a:u Assinaturn s Canmba da Profisssnnal
COMPREY SECUROS E BREVIDENCIA S/A,
74 FEV. 2018
AG. JOAO PESSOA
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T TOMQGRAFI, =
o Ty

MFO .. 5

DATA . o

HIRA, ..

Morme REQUISICAD DE EXAMES pg .
gf:“”-mms:m i
* Bl
A ] ::'1““ Em —!
Material & axaminge r enllaria =
EXANE D IMAGEM
1A DE ARTICULACAO Tigig.
1DOR E EDEMA fiargs TARSICA i l - :
1A DE FE | DEDOS DO PE SetiC DIREITO) P LSTTY e

(DOR £ EDEMA NG PE OIREITO APOS I

-’V/{ ‘-"’J\.\"r..-
¢ Ribared

LI_"_EE‘“‘{ 2 }Q‘-E}-rmr—

%m 07 de Agokio da 2017
" 96 Profiasiong]

e s
¥ B T —

¥

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,

g4 FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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Fo fmmmmee (gigme,

REQUISICAD DE EXAMES DE MAGEM
Nome
DERR/ALDO DA, SILVA i
- W Baiim Emargancia e
FTI1ETE 1071 A0 tuimng
Miteral & axarminar

| EXAME DE MAGEM

RACHDGRAFLA DE ESCAPULA / Dumemmqwnmma}
RADIOGRAFIA DE PERMNA DEREITA

RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA DIREMO AP sLATERAL » AsiAg)
RADIOGRAF LA DE PE | DEDOS DO PE DIREMO

RADIDGRAFA DE TORAX Py

COMPREY SEGURDS F PREVIDENCIAS/A.

7. FEV. 2018
PROTOCOLO

AG. IDAD PESSOA

0T du Agosto de 2017

e Assinaiirg planmoo do Profesana)

. oL Num. 33316082 - Pag. 29
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o = (SR

SOLCITAGAO DE PROCEDIMENTOS

Nama

| DERTGALDO DA SHVA
sl Emerganca Frohusio
FTMOAETE 10 1BRCH

Matarial @ sxamina’

PROGEDIMENTO
BOTA TALA

he Arof

07 de Agosio da 2017
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIR SIA.

AssnnhaE & Canmbo 0o Profssions

i e i i b 7+ FEV. 2018

OLO
tne??r?gggessngj
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e el

REQUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM

Nome

DERIVALDD Da SALVA

Diata da NF Pokatim Frnangancin Prontuana
FFHaneTe 10RO

Blisdnrinl @ @xRmanar

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO

07 oa Agaslo de 2017

. Fasnutura # Canmbo do Profissional Fi 'OMPREV
COMPREV SEGURAE E PREVIDENCIA S/A

3.5 FEV. 2018
PROTOCOLO

IAG. JOAO PESSOA!
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

S Humdearin L ane
Alendimento. 000000684418 Idade: 40 anos
Faciente: DERIVALDO DA SILVA Data: 07/08/2017

RADIOGRAFIA PERNA DIREITA

Textura e morfologia Gssea conservadas.

Auséncia de tragos de fratura com desalinhamento significativo.

Ostedfitos marginais

Espagos articulares sem redugdes expressivas.

' }:' Raio-X é um axamea subsididrio, devende ser correlacionada com cutros dados clinico-laboratoriais a critério
elinica

L
COMPREY SEGURDS E BRE VIDENCIA S/IA

7. FEV, 2018
PROTOCOLO

AG. 1DAO PESSOA]

Este faudo foi ibarada em OT/0&2017 12:31 #/ T /M
gy &

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Serudor rumberto Lucena

Atendimento. 000000694419 Idade: 40 anos
Paciente DERIVALDO DA SILVA Data: 07/08/2017

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Textura e morfologia 6ssea conservadas.
Ostedfitos marginais.
Ausancia de tragos de fratura com desalinhamento significativo.

Espagos articulares sem redugBes axpressivas.

* O Ralo-X & um exame subsidiério, devendo ser corralacionada com outros dados clinico-laborarornals a critério
cliinico.

OMPRE v
COMPREV SEGUROS £ BREVIDENEIA S/A

‘ . FEV. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA

Este laudo foi liberade em 0T/082017 12:32 ﬂf L/'f /dtl

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB
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% Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senader Mumberto Lucens

Atendimento: 000000804418 ldade: 40 anos
Pacienta: DERIWALDO DA SILVA Data: 07/08/2017

RADIOGRAFIA DO PE DIREITO

Textura e morfologia 0ssea conservadas,
Espagos articulares sem reducfes expressivas.

N&o ha evidéncias de fraturas com desalinhamentos significativos.

3 f:- Raio-X & um exame subsididrio, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratariais a critério
cifnico.

QQMFREV >
COMEREY SEGUROS F #REVIDENCIA §/a

U FEV. 208
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA

Este lauda fol Iberado em 07/0872017 12.35 J LZ /MZ
y £

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Atendimento; 000000694419 Idade: 40 anos
Paciente: DERIVALDO DA SILVA Data. 7082017
RADIOGRAFIA DO TORAX

Estruturas dsseas sem sinais de fraturas desalinhadas significativas.
Campos pulmonares com transparéncia preservada.

Seios costofrénicos livres,

Mediastino centrado.

Area cardiaca de configuragio anatémica.

* O Raig-X & um exame subsididrio, devendo 38r correfacionada com outros dados clinico-laboratoriais a critdrio
clinico

COMPREV SEGU®NS E BREVIDENCIA S/A,
. 1. FEV, 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Este laudo foi liberado em 07/08:2017 12.35 4{, Pl £ /dl

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB
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: Hospital Estadual de
ﬁ’ Emergéncla e Trauma

Atendimento: 000000684419 Idade; 40 anos
Paciente: DERIVALDO DA SILVA Data: Q7082017

RADIOGRAFIA OMBRO ESQUERDO

Textura e morfologia Gssea conservadas.
Espacos articulares sem reducses expressivas,

Nao ha sinais de tragos de fratura com desalinhamento significativo.

* O Railo-X & um axame subsididrio, devendo ser correlacionads com oulros dados clinico-laboratoriais g critério
cilnico.

COMP®EY SEGURDS F PREVIDENCIA §/a
¢ 01 FEV. 2018
PROTOCOLO

AG. I0DAOD PESSOA|

Este lauda fol iberac em 07/082017 123 #/ VY _,d/zz
ly £

Dr. Thiage C. C. Modesto
CRM: 5710- PB
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7 %Hospihl Estadual de
! Emergéncia e Trauma

Sramioe Humberts Lucens

Alendimento: 000000695133 Idade: 40 anos
Paciante DERIVALDO DA SILVA Data: 071082017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO

Técnica:
Aquisigiio volumétrica com reconstrugdo multiplanar

Anilise:

N&o ha evidéncias de calcificagdes periarticulares.

Sinais de fratura do maléolo medial, sem desalinhamento 6sseo,

Espagos articulares conservados.

N&o ha aumento significativo do liquido intra-articular.

Grupamentos musculares com morfologia e coeficientes de atenuagao preservados.
Sinais de edema do tecido subcutaneo.

Sinais de entesopatia calcanea,

O valor preditivo da qualguer exama depende da andlise conjunta do seu resultado 8 dos dadns clinico-
epidemioldgicos dofa) pacients.

- COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/,
¢ '] 1 FE". m‘a

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Ests laudo foi liberado em 07/08/2017 1630

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB

Num. 33316082 - Pag. 37




| Estadual de
%Eﬂxgﬁmham“m
Senader Mumberin Locens

Alendimernto; 000000894723

Idada: 40 anos
Fasiente: DERIVALDO DA SiLva

Data: OriosizonT

RADIOGRAFIA TORNOZELO DIREITO

NZo hd evidéncias de calcificagbes periarticulares.
Textura e morfologia dsseg Conservadas,

Espacos articulares sem reducSes expressivas.

[ <o

COmPREY SEGURNSE PREVIDENCIA §/A.
‘90 FEY, 208

| SRS EOL D,

Este laudo fol berado em Q7082017 18:37

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB
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Receituario
Paciente:DERIVALDO DA SILVA Idade 40
Data; 0T/08/2017 16:46.35 Sexo: Masculino CPF: Nao BAE: 1018804
Informado
1- FLANCOX, 400MG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS POR 05 DIAS.

Or. LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA
B63riFe

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Ay. Orestes Lisboa, S/N Con), Pedro Gondim Jodio Pessoa - Paralba - Cep:58031-090

COMPREV SEGURDS E ®REVIDENCIA §/A.
¢ qu FEY, 208

PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOAa
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+ Receitudrio Médico %

R VERMI LI
:u.l.u HEETSNL

zé/uumﬁaﬂa 0'69 S/u o .
Ve ot .

Cf‘l’ﬁu& Yo BODNTIR e f?cpf.
T ovnan A Cp7. fféér ;

7 ok. oz
' CCOMPREVD
\ COMPREY SEGURAS F PREVIDENCIA S/A.
1 ‘ q.; FEV. 2018
PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA
/o
5?‘4/-
p '{‘E':.”’.f

#
y x W) ”
Data: .;f cg !l #- ;‘,:' 0 S

Médico - CRM s

F{NG).CC.002-1
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+ ' Receituario Médico ﬁ

T
i - b HEETSAL

Euah?agﬁéﬂa Ao Scleg.

0+ FEV, 2018

PROT
JN}JQ&gEg%gDR

e

Data;"béi / [ !

{4edico - CRM

F(NG).CC.002-1
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2017-87 172 18.0.8:8080/Cvbipages/prescricaoAtestads. do?par form = imprimirScontr dle= 18id=24108d asExtenso=rintaimostrarD escricacCio=llselmaet . .

L] i 2
el L
+C i i Dl mal Hospital Estadul de £ procaa o Trasmsd wm

AV. DRESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM
CHES: 2458276 - Tel.: B332165700

Atestado Médico

ATESTO PARA O DEVIDOS FINS, A PEDIDO, QUE O (A) BRUA)
DERIVALDO DA SILVA

CNH
2188818

FOIATENDIOO (&) POR LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAM
DO (A) HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

HO DA 07 /DBS2017 16:46:49  HECESSITANDO DE 30 - TRINTA

DUA(E) DE REPOUS0, POR MOTIVO DE DOENCA
Cix; PACIENTE SOLICTTOU QUE NAQ FOSSE ADICIONADD AD ATESTADC OfS) CIE);

CRSERVAGCAD

ASSINATURA DS PACIENTE OU R

ASEINA D0 MEDICO | DOONTOL 0G0
Jemr corianda nomas complaio & registro CRWCRO)

MOTA - ESTE ATESTADO £ VALIDO PARA
ART. 27 DECLIPE, APROVADA PELD DE
E SERA EXPEDIDO PARA JUS
AFASTAMENTOD DO TRABALHO

PREVISTAS NO
M. 89312 DE 230184

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia @ Trauma Senador Humberio Lucena

OMPREY
h COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA §/A.
! ¢ 75 FEY, 2018

PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOA

hittpuff172.16.0.6:8060/cvivpages/prescricacAtestado, doPperform=imprimir &oontrole= 18id=24108dissExtenso=rintaémosirar D escricacCid=falssdmostra... 11
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\TERNIDADE COUTINIIO
fulvic meeine coutinie  Hospital ¢ Maternidade Governador Flivio Ribeiro Coutinlio

CNPJ N" 09.433.715/0001-02
Av. Flavio Ribeiro, 202 = Centro - Santa Rila-FB / TEL: 83 - 3228-1038 / FAX B3- 3229-2014 / EMAIL:
fundac@ol.com.br

&SPITAL FUNDACAO GOVERNADOR FLAVIO RIBEIRO

LAUDO

Aos 16 dias do més de agosto do ano de dois mil ¢ dezessete deu entrada neste
servigo de saide o Sr. DERIVALDO DA SILVA. ficando interno para tratamento de
saude, conforme Cid. A46, com melhora no quadro clinico, recebendo ala hospitalar
em 22 de agosto do ano de dois mil e dezessete. conforme internagdio clinica que se
encontra em arquivo, nesta instituiglo hospitalar,

i Sub Consulta de Internagdes por Paciente
. . N°dg . . : Médico Médico |
Pala | Hore | Atendimento [ €62 [ Leito oot [ AMe | Ty
16/08/2017109.02:58] 1105094 [Clinica IEnfermaria 11 ILUCAS 22/08/2017
| Medica - Leito 55

p
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Santa Rita, 19 de outubro de 2017.
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LABORATQRIO DE ANALISES CLINICAS DR. ROMEU A, MENEZES
FUNDACAO GOVERNADOR FLAVIO RIBEIRQ COUTINHO
- L] Pea: Fidvio Ritpwlio , 202 . Sanla Rita - PR . Fone 2201038
CGC 08433 TI80001.02

NOME DERIVALDO DA siLva No. L-55
MED D CONVENIO sus
OATA DA COLETA 17/08/2017
EXAMES REQ  HE| MOGRAMA
DATA DA EmissAp: 17082017
HEMOGRAMA
Valores Roferoncialy
ERITROGRAMA Homaem Mulher
Heimdcias, 4,810 Minoes 4581 41-53
Hemoglobing 13,1 g/ 128.97.8 11.6-1540
Hematdento. A SRS 40,9 % 40.0- 540 J6.0- 480
Volume Globular Médio........ ... 85,03 y 81.0-980
Hemoglobing Globutar Méaig..... ... . 27,23 yy 0-340
Cone Hamoglobing Globular Média 32,02 % 110-360
ROwy TR, 145 % 17-16 %
LEUCOGRAMA
leveduitos 9.300 inm3 Adulius ) 600 8 M 000mm3
Wir Retative Relerdieg Vir Absofuto Relerdncia

Migidcios. Q g @ ]
Metamcit o 0 o 1] [
Bastonotos [} Tad 0 30 & &0
Segmentados . TQ asapm 6510 150047000
Eosudifiig T rat 651 50 & 600
Basofios 4] ral a 0a 200
Linfdenas

Thicos 20 mgw 1860 1200 8 2080

Alfaieas [} Oar o fa80

Lifocidides, ‘ (1] Zud (1] 180 @ 370
Valor total.,............. S 20 wam 1860 1200 a 2400
Mondeitus 3 a0 279 1002 1 000
PLAGUE TAS: 338,000/ mm3 VR, 150.000 4 450,000/ mm3

0BS: Hunidcias Normociticas, Normo crémicas.

Clavgiy Estefdng Araiyjo to Souza : Francisca das Chagas Ribeiro Silva
CRF.-PB 18098 CRBM-FE 2999
BIOMEDICA

Eciesia de Yidire Souza
Biomédica
CRBM 5080

O varow preciitive o quun‘qh@f diagrdstico. dependa da analise conpunta entre o fesullado & os dados
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LABORATORIO DE ANALISES GLINICAS DR, ROMEU A, MENEZES

FUNCACAD GOVERNADOR FLAVIO RIBEIRO COUTINHO
Pia. Flavio Ritbero, 202 - Santa Rita - PB - Fone 22910039
CGC 09 433 71150001-0 2

NOME DERIVALDO DA SILVA No L-55
MED Difo) CONVENID Sus

DATA DA COLETA 17/08/2017
EXAMES GLICEMIA/UREIA/CREATININA

DATA DA EMiISSAQ; 17/08/2017

RESULTADD
G, v s e e e i BGI,O mg-'m’. ViR Neonalal, premslwo = 25-80 mgaL
Amuosira ulifizaca s0ro Newnatal = 25-80 mgial
Métouo Enzimalico Crangas, adulios = 70-100 mg/al
UREIA.......convsmssnsirivanamserpasasnnns m— 43.0 mysar VR 158 3% mgedl
Amosien wllracda 500
Moo UV -
CREATININA:......cciiimisiivisismminsinsion 1,10 mgal VR Homaag 093 1 3 mghir
Arrrostra iz bdie Soo Mudhaves 06 5 1 1 mgidl
Meétoun Cindlica
OMPREV
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Clinnlio Eslefdmo Aradjo de Souza Francisca das Chagas Ribeiro Silva
CHRE.BB 18598 CRBM-PE 2999
BIOMEDICA
Eciesa ivgfira Souza
Biomédlica
CRBEM 5569
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA 4
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ol
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA bl
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DERIVALDO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 24/10176
NOME DA MAE MARIA DA CONCEICAQ DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADAN.°  1.018 804
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 07/08/17
HORA DO ATENDIMENTO 11:03
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO MALEOLO MEDIAL E
CID 10 S 82.5

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando trauma contuso em ombro E e
perna D com edema importante e refere dor e limitagio dos movimentos dos membros. Glasgow 15. Avaliado pela
equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

r OMPRE
TC do tornozelo & pé D COMPREV SEGURDS PREVIOENCIA 6/a

R¥ do tdrax - AP

RX do ombro E - AP : ne FEV, 201

RX do joelho D - AP e P
RXdopé D-AP &P PROTOCOLO

TRATAMENTO:

Fratura do maléolo medial D sem desvio 4 TC & RX. Sem alteracdo aos outros RX. Relaizado atendimento, medicacio,
imobilizagfo e tratamento conservador a0s cuidados da Orlopedia e da cirurgia VESC“E}[\ o

ALTA HOSPITALAR: 07/08/17 b/
.
DATA DA EMISSAO: 09/01/18 e

M: 2516/PB

Dr. Ewalggn MNoronha Teixeira

ATENGAD: Este documento destina-se @ comprovaglo de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DERIVALDO DA SILVA Sinistro: 3180075942 Data: 07/08/2017
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA TRAVESSA DO CAJUEIRO, 25 - VARZEA NOVA - Santa Rita - PB - CEP 58300010
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2188916
Data local do exame: [ 05/03/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura do maléolo medial (tornozelo direito). Paciente chegou deambulando sem auxilio de terceiros e ou muletas, apresenta
leve claudicacao, apresenta limitacao de movimentos no tornozelo direito e hipersensibilidade local.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Paciente submetido a tratamento conservador de fratura no maléolo medial, evoluiu com bolhas e dor crénica no pé e tornozelo.
Seguido de claudicacao e limitacao de movimentos no tornozelo direito.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Paciente apresenta limitacao de movimentos no tornozelo direito (flexao dorsal 0-10°, flexao plantar 0-20°, bloqueio de inversao e
eversdo do tornozelo) claudicacao leve, diminuigao forca de tornozelo direito grau 4. Edema crénico no tornozelo e
hipersensibilidade local.

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées ().

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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