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

31/08/2020
NUmero: 0803196-58.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 19/05/2020

Valor da causa: R$ 11.840,38

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA (AUTOR) RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

33776(31/08/2020 11:25|2745232 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200049841 Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA
Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

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. 00217/00218

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.

00030109

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15450362

Num. 33776568 - Pag. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200049841 Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15464162

Num. 33776568 - Pag. 2



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 Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200049841 Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

INVALIDEZ

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

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000051888-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 33776568 - Pag. 3




Sepeidom
[O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Escolb ofs) tipofs) de cobertur:. ||| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES]  [] INVALIDEZ PERMANENTE [ moRTE ]
[I-N?dum:m#&l.- 3-CPFda vitima: - Nome complcto da vitima:

L A S T olia
r mnmﬂumu FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FEICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CRCULAR SUSER ¥ 845,012 v
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAK, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MEMOR ENTREQ A 15 ANGS OL SNCAPAT COM CURADOR
£ 17 Nome completn do Representante Legal:
w1
é 18 - CPF do Representants Legal: | 18 - Profiss3c do Representante Legal:
E Dedare, para t_:mu—: l;s fins de direitn, resuﬂr no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {Alﬂ:ll COMA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
[ RECUSD INFORMAR [0 rsio0ansioo0,00 [[] #2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem rewon ] ms1.001.00 &TE RS2.500,00 [ acinape rss.000,00
21- DADGIS BANCARIDS: E BENEFICLARID DA INDENGASAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARID DA INDENZAGAD (PATS, CURADOR/ TUTOR
Emﬂmﬁwwmmmmm“m | Dm&mmmwm
[ eradesca 57 O eipan) ' Mome doRANCD:

[] eancodobes (001) |7 Cabrs Econémica Feceral (104)

aren )0 o Gt @) o0 | )0

{indoresar o digito se estin (indormiar o digito se dstin) mnmaeem'l {Irdormar o digito se wadstir}

Awtorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mnhl titulandade, o valor da in&!nltnl:lﬂfmmbnlw do Seguro DPVAT
# gue e tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do drédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

22- DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedarn, sob as penas da Led, gue estou impossibiitado de apresentar o kudo do Irstitute Médsn Legal (ML} para 03 fins de requenimento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Les n® 6.194/74), uma vez que

& Mo hd (ML gue atenda a regilio do acidents ou da minha resicéncia; ou

® 0 ML gue stende o regllio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O |ML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcas com prazo superior a 50 (novents) dias do pedido.
Solitito o prosseguimentn da andlise do meu pedido de indanizag3o do Segura DRVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagia meédica
apresentada sem a mumnﬁh do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, &5 custas

do Seguradord Uder para verlficagio da exktdncia e wanﬂllta;.’m das besfies permanentes decorrentes de acidenta de transito causado por veloula
automakor, conforme o disposio na Lel 5.194/74,

Ceclsro que esta autorizagdo ndio signdica prévia concorddncia com a futurs aveliaglo médica ou renuncia ao direfto de contestar a avaliago medica, casa
dizcorde do seu conteddo

=Ny

DECLARAGAD DE UMICOS BEREFICIARIOS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE MOKTE i
~Estado = -Caada
Zotmado  [Jsomwio [Jcasdoinochi) []owomido [ Seandohcicaimenss [ Viawo o

25 - Grau de Pareniesco com a vilma: Zﬁ-vmmnnmnheh;!;}; Dsmﬂm 7 - Se avitima deiou companheimi a), informar o nome completo:

78-Vitma || Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30.Viine deteas Slm |3:m =:shrr: 3 - Setinha rmios, irformar gammm
wveflhos? [T g, | Vives:  Falecdos: neschurn fvairesed? [T ygg ¢ e immios? T nge | Vives:  Falecidos:

Estou diente de que a Seguradora Uder pagard, caso devada, 4 indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles h.eneﬁuirlmqueseamnmem & provarem
esta condig3o, estsndo dente, alnda, de que qualguer omiss$o ou declarsgio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressaccir o valor recebido, afém da
responsabiiidade criminal por infragio da artgo 299 do Chdige Penal

e 4
38- 11 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rnogo) 35. 20 | Mome:
CPF:
37 - Assinatura de ssina ida
i il i JL Assinatura da testemunha
- tocalenats, T Poyyon 19 G1ou0
&
41- Azsinatura da ciirio [declaran
432- Assinatura do Representante Logal (56 houver) 43 - Assinatura do Procurador (52 howser)
NO02/2019
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52 Num. 33776568 - Pég. 4
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" REGISTAD DF INFORMACOES CADASTRALS E FATXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARID/ REPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SLISEP N+ 425/2012
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DAROS DO REPRESTNTANTE LIG&L [Pais, TUICR E CURADOR) PARA VITIMABENIFICIARIC MENOR ENTHE 0 A 15 ANDS DU INTAPAZ COM CLRADOR

17 - Nome completo do Bepresentanie Legal

18 CPF do H.:nm;q_;m.'m:p Ll 19 - Prefissio do Representanle Legal:

Dictaro, para lodis as fins de direito, residic no #nderego atima inleemada; conforme comprovanie aneso [ANEXAR COPIA),

z.ﬂ- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

(W RECUSD INFORMAR ] rs1peaRsL 000,00 [J #s2.501,90 ATE RS5.000,00
[J sew renDA [ #s1061.00ATE R$2.500,00 [0 aceas oe rss.oanen
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIC DA INDENIZACAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR]
E CONTA POUPANCA (Somentr para o5 bancos abine Assmali umia opglo) D CONTA CORRENTE {Tessan £ banicod
[ sadess (237) [ i (341} Nome do BANCO:
] anco do feeil (001)  [BF] Caika Ecantmica Fedenl (102)

AGENEIAJmD :cmTA: "5.& ERR J@ miwcrm:]{:] cuu‘m:[ JD

[k @ clipte we eishr] IIrIurmanu digie scendir) (LRLETE RTRE L R T AT (nfermar o digto sc axitin)
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22 - DECLARACAD DF AUSTNCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P ERMANINTT

E Daclare, sub os g s dhi Le, i edtou imposstbtaido de apeertar o lsuds oo Instlbata Médico Legal (ML) para o fins de requermidnio de
ndenuacio do Segure JPVAT [Lel n¥ G124/74), uma ver gue

® g hd IMLgue atenda a regidio do acdente ou da mnha residéncia; oy

* T IMLgue siende a regido do aodente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

» 0 |ML gue stende 8 regido do acidente ou da minha residénacia realiza pericias com prao supernion a 50 inaventa) dias do pedido
faheite o pressepgdiments da ankise o med pedide de | poenizagio Do Seguro DFVAL porinvehde? permanente, gom base ns eocumeniagia me dica
rtada sema aprasentaric do laudo do 1ML coreereardo, desde (4, em me submeter 2 anafise médica presencil, case Peceisd Ky, 55 custas
adara | sfar para l.nr|H scan da mosiancis o quantifitacio dos lades permanantes decorrenies e adidente die Lrans o cousaclo por sl
auturmelu, aomforme g o dLe B oeasTa
Deeloro gue eala autanzacia nde sipadica prévia concordinia com a letuis ovaliogla médics cu rendnca o Areite de conlbestara avillisgio médic, caw
dscards do seu conleddo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEF ICIARIDS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clenke de que 3 Seguraddn Lidor pagatd cuse duvedy, 3 mdengacio do Seglra DPVAT pos morie dgueles beneficid rios qie 5& sRIehentiarsm dpovin o
il condinio, astandn cenle; sinds, de gue qualqeer omissio oy |:=c|.4|a Fo o verdaued pedera gersr a obrgagio de ressaid o walosrevetado, skem oz
ailidade erwelnal por miragho de artgs 09 da Cogipe Punal
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g 35 - Norme lngivigl de guem assing a pedido [a roga) CPF
£
E Assinaturn da testemunha
§ A= CPF kepivel do quer assina i padido (1 roga} 39- 20 | Nemp: -
g CPF;
[
% 37 - Assinatura de guem dising dide (2 rpgo}

?-IIF c /Iﬂ JL dssinatura da testemunha
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e
40 - Local © Daty, 'a :
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A1- Assinatura da villmay/benehicario (decamnie)
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CTVIL
[* Superinterdéneiy Regional de Palicia Civil
1* Delogacin Secciona! de Poligia Civil

10° Delegacia Distritul da Capital

POLICIA {gi: GOVERN

CIVIL mregiﬂeﬂnadndam

PARAIBA Saguranga e da Defesa Socinl

N Qo017

CERTIFICO, em razao de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interess
Ocorréneia Policial NY 00017.01.2020.1.01.010, cujo teor agora passe o transcrever na integra: A(s) 13:00 horas
do dia 24 de janeiro de 2020, na cidade de Jodo Pessos, no estado da Paralha, e nesta | 0F Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Palicia Civil 1saias Olegario da Silva, matricula 6811697, ¢
lavrado por Josclito Vieira da Silva, Agente de lovestigagdo, matricula 9060835, ao final assinado, comparecen
Edivando Teolilo de Souza, CPF n® 069,123, 484-16, naclonalidade brasileira, estado civil casada(a),
identidade de género masculine, profissdo Ajudante, fitho(a) de Maria Laurinete Teofilo de Souza ¢ Edivaldo
Antonio de Souza, namral de Juazeirinho/PB, nascidofa) em 05/12/1985 (34 anos de idade), residente e
domicilindoia) nofa) R. los¢ Targine da Costas, N* 41, bairro Cidade dos Colibris, tendo como ponto de
referéncia Sem Relerencia, na cwdsde de Jofio PessoaPB,

Dados dois) Fatos:

Local: Tres Lagaas, n® §/N, Alca das Trés Lagoas. Jofo Pessoa’PR. baimro Ditizeiro; Tipo do Local: via fora do
perimetro urhano (rodovia, estrada. ete): Data/Hora: 13/09/19 [§:30h, Tipificagio: em lese, capitulada no(s)
LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Informa o noliciante que quando conduzia sua Molocicleta de mares Honda NXR 150 BROS, 2014, BRANCA
DE PLACA-OFES633/PB, Registrada em scu nome, quando ol surpreendido por outro motogueiro de
caracteres desconhecido que vinha na contra mido. onde houve o choque, perdendo o controle e que em
decorréneia du gueda veio ao solo, posteriormente socorrido para o Hospital de Trauma, Senudor Humberta
Lucena, N/'Capital, onde passou por procedimento Ciriirgico. O REFERTDO E VERDADE. DOU FE

Sendo o yue huviu o constar, cientificado(a) ofa) declarante dus implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadige Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada confarme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou [&,

Jofio Pessoa/PB, 24 de janciro de 2020,

JOSELTEQ VIEIRA DA SILVA EDTVANDO TEOFILO DE SOUZA

Agente de Tﬁi-"t:kl:lgngiu Maoticiante

Procadimento Policial: 00017.01.2020.1,01.010

M
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAK, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MEMOR ENTREQ A 15 ANGS OL SNCAPAT COM CURADOR
£ 17 Nome completn do Representante Legal:
w1
é 18 - CPF do Representants Legal: | 18 - Profiss3c do Representante Legal:
E Dedare, para t_:mu—: l;s fins de direitn, resuﬂr no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {Alﬂ:ll COMA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
[ RECUSD INFORMAR [0 rsio0ansioo0,00 [[] #2.501,00 ATE RSS.000,00
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Emﬂmﬁwwmmmmm“m | Dm&mmmwm
[ eradesca 57 O eipan) ' Mome doRANCD:

[] eancodobes (001) |7 Cabrs Econémica Feceral (104)

aren )0 o Gt @) o0 | )0

{indoresar o digito se estin (indormiar o digito se dstin) mnmaeem'l {Irdormar o digito se wadstir}

Awtorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mnhl titulandade, o valor da in&!nltnl:lﬂfmmbnlw do Seguro DPVAT
# gue e tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do drédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

22- DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedarn, sob as penas da Led, gue estou impossibiitado de apresentar o kudo do Irstitute Médsn Legal (ML} para 03 fins de requenimento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Les n® 6.194/74), uma vez que

& Mo hd (ML gue atenda a regilio do acidents ou da minha resicéncia; ou

® 0 ML gue stende o regllio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O |ML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcas com prazo superior a 50 (novents) dias do pedido.
Solitito o prosseguimentn da andlise do meu pedido de indanizag3o do Segura DRVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagia meédica
apresentada sem a mumnﬁh do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, &5 custas

do Seguradord Uder para verlficagio da exktdncia e wanﬂllta;.’m das besfies permanentes decorrentes de acidenta de transito causado por veloula
automakor, conforme o disposio na Lel 5.194/74,

Ceclsro que esta autorizagdo ndio signdica prévia concorddncia com a futurs aveliaglo médica ou renuncia ao direfto de contestar a avaliago medica, casa
dizcorde do seu conteddo

=Ny

DECLARAGAD DE UMICOS BEREFICIARIOS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE MOKTE i
~Estado = -Caada
Zotmado  [Jsomwio [Jcasdoinochi) []owomido [ Seandohcicaimenss [ Viawo o

25 - Grau de Pareniesco com a vilma: Zﬁ-vmmnnmnheh;!;}; Dsmﬂm 7 - Se avitima deiou companheimi a), informar o nome completo:

78-Vitma || Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30.Viine deteas Slm |3:m =:shrr: 3 - Setinha rmios, irformar gammm
wveflhos? [T g, | Vives:  Falecdos: neschurn fvairesed? [T ygg ¢ e immios? T nge | Vives:  Falecidos:

Estou diente de que a Seguradora Uder pagard, caso devada, 4 indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles h.eneﬁuirlmqueseamnmem & provarem
esta condig3o, estsndo dente, alnda, de que qualguer omiss$o ou declarsgio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressaccir o valor recebido, afém da
responsabiiidade criminal por infragio da artgo 299 do Chdige Penal

e 4
38- 11 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rnogo) 35. 20 | Mome:
CPF:
37 - Assinatura de ssina ida
i il i JL Assinatura da testemunha
- tocalenats, T Poyyon 19 G1ou0
&
41- Azsinatura da ciirio [declaran
432- Assinatura do Representante Logal (56 houver) 43 - Assinatura do Procurador (52 howser)
NO02/2019
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Soguradaca

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

SRR Y ]

[ Escolha ofs) tipofs}) de cobertura: [ ]] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) [ iNvALIDEZ PERMANENTE Dmom_]

(?- N% o sinlsiio 0w ASL, é?ﬂuwmﬁ ; i

" REGISTAD DF INFORMACOES CADASTRALS E FATXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARID/ REPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SLISEP N+ 425/2012

S f‘E ; G A3 48416

i 9 Nzwrm 10 - Complemento:
I-] B: g T - 1 stadn: 1‘1 CEP
Cuind.;_(,dﬂrﬂ_(:ii b DL 2R3 13
15 E-maili

($7) G108~ 8148 (H’V”'E&D’}Q-qsf&

DAROS DO REPRESTNTANTE LIG&L [Pais, TUICR E CURADOR) PARA VITIMABENIFICIARIC MENOR ENTHE 0 A 15 ANDS DU INTAPAZ COM CLRADOR

17 - Nome completo do Bepresentanie Legal

18 CPF do H.:nm;q_;m.'m:p Ll 19 - Prefissio do Representanle Legal:

Dictaro, para lodis as fins de direito, residic no #nderego atima inleemada; conforme comprovanie aneso [ANEXAR COPIA),

z.ﬂ- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

(W RECUSD INFORMAR ] rs1peaRsL 000,00 [J #s2.501,90 ATE RS5.000,00
[J sew renDA [ #s1061.00ATE R$2.500,00 [0 aceas oe rss.oanen
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIC DA INDENIZACAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR]
E CONTA POUPANCA (Somentr para o5 bancos abine Assmali umia opglo) D CONTA CORRENTE {Tessan £ banicod
[ sadess (237) [ i (341} Nome do BANCO:
] anco do feeil (001)  [BF] Caika Ecantmica Fedenl (102)

AGENEIAJmD :cmTA: "5.& ERR J@ miwcrm:]{:] cuu‘m:[ JD

[k @ clipte we eishr] IIrIurmanu digie scendir) (LRLETE RTRE L R T AT (nfermar o digto sc axitin)

Autorizo & Sapuradors Lcer a creditar pa sanls bancarin infotmars, de minha trulardsds, o alor da indanisg au.tLLluLL:-lh.J o Sepunn DEVAT
y e e Hyen direns; recenbeconds ¢ dance, deade 45 ¢ sominte apds o eletivagtio do coedine, quitagiin tatal go valar retobida,

A
=y

N\

22 - DECLARACAD DF AUSTNCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P ERMANINTT

E Daclare, sub os g s dhi Le, i edtou imposstbtaido de apeertar o lsuds oo Instlbata Médico Legal (ML) para o fins de requermidnio de
ndenuacio do Segure JPVAT [Lel n¥ G124/74), uma ver gue

® g hd IMLgue atenda a regidio do acdente ou da mnha residéncia; oy

* T IMLgue siende a regido do aodente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

» 0 |ML gue stende 8 regido do acidente ou da minha residénacia realiza pericias com prao supernion a 50 inaventa) dias do pedido
faheite o pressepgdiments da ankise o med pedide de | poenizagio Do Seguro DFVAL porinvehde? permanente, gom base ns eocumeniagia me dica
rtada sema aprasentaric do laudo do 1ML coreereardo, desde (4, em me submeter 2 anafise médica presencil, case Peceisd Ky, 55 custas
adara | sfar para l.nr|H scan da mosiancis o quantifitacio dos lades permanantes decorrenies e adidente die Lrans o cousaclo por sl
auturmelu, aomforme g o dLe B oeasTa
Deeloro gue eala autanzacia nde sipadica prévia concordinia com a letuis ovaliogla médics cu rendnca o Areite de conlbestara avillisgio médic, caw
dscards do seu conleddo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEF ICIARIDS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

fﬂu;:“:ﬁ]"mr Dsmku Dcamumuﬂvln [Jowordods [] separsda udicaimente [ vicws ‘ ﬁ;{ﬁ;ﬁnx

25- Lf.n,.w_n:-".un:en:u:un“u.m] 26 - Vitima dexou companheinala) Dmrn Dhﬁa ‘ 27 - Seavilima dokou companbeiraal, iInfemar o neme comgie i

78 Vilima DS"“ 24- Setinha fithos, informar | 30 Vitrmadoou Dsun 31 -Vitima i Sm | 32- 52 tinba irmdgs, Infarinas 33.\,5;,1-.-,_15._-1,”” Dhm
Taa f||rmq?|j nNip | Viwos Falwcidas! nuumumrmﬂmn Nig | 1eve irmdos? Dmﬂ Wivos: Falecidos pals s vivos? Dmu

Estou clenke de que 3 Seguraddn Lidor pagatd cuse duvedy, 3 mdengacio do Seglra DPVAT pos morie dgueles beneficid rios qie 5& sRIehentiarsm dpovin o
il condinio, astandn cenle; sinds, de gue qualqeer omissio oy |:=c|.4|a Fo o verdaued pedera gersr a obrgagio de ressaid o walosrevetado, skem oz
ailidade erwelnal por miragho de artgs 09 da Cogipe Punal

W a
38 - 17| Mo, _ -

g 35 - Norme lngivigl de guem assing a pedido [a roga) CPF
£
E Assinaturn da testemunha
§ A= CPF kepivel do quer assina i padido (1 roga} 39- 20 | Nemp: -
g CPF;
[
% 37 - Assinatura de guem dising dide (2 rpgo}

?-IIF c /Iﬂ JL dssinatura da testemunha

t’n’s_.!q [83] 2030

e
40 - Local © Daty, 'a :
i -

A1- Assinatura da villmay/benehicario (decamnie)

jury do Reprasentanle Logal {se howor 43 - Assinatuid oo Pracuradar (ue heuvai]
nRnsa
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52 Num. 33776568 - pag_ 8

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20083111255174900000032317517
3 Numero do documento: 20083111255174900000032317517




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: 03/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000051888-7

Nr. da Autenticacdo 7295708F0FE9A984
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DATA DE !
RETORND ESPECIALIDADE | TURNO | SALA

s/ ]| ol »
ey N o

HOSFITAL DE EMEI

!
CAl

1
PACIENTE: _

DATA DO AT
N° PRONTUA
MEDICO (CAl
DIAGNOSTIC
PROCEDIME!

|
FING)APC.035-1 SEMPRE QU
NECESSARIC
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g LAUDO PARA SOLICITACAO /AUTORIZACAD pE %14
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA 5
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o 3
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA A4
DIVISAG MEDICA i

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Edivando Teofilo de Souza
. DATA DE NASCIMENTO 05/12/85
NOME DA MAE Maria Laurinete Teofilo de Souza

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 118069
BOLETIM DE ENTRADA N.® 1189923
DATA DO ATENDIMENTO 13/09/19
HORA DO ATENDIMENTO 20:51
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de platé tibial esquerdo
CiD 10 8821

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de dor em membro inferior
esquerdo e regido temporal esquerda nega perda da consciéncia .apresenta edema em MIE Avaliado pela
Traumatologia e internado para tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX joelhe E
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de plato tibial E.

TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura de platd tibial E. }\
ALTA HOSPITALAR: 23/09/2018
DATA DA EMISSAO: 03/02/2020
Dr. Jua-Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documnento destina-se & comprovacio de atendimento hospdalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DG TRABALHG & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52 Num. 33776568 - Pég. 14




{2019

I-Jospl'tal Estadual de
Emergéncia e Trauma

ader Humaerms LaCona

AV,

= TiMed

g4 GOVERND

"4 SEGUE
DAPARAIBA ¥ o

RESTES LISBOA,, SN - CONJ. PEDRO GONDIM JO:O PESSOA - CHES: 454561 - Tel.: B332165736

scteim ce wenaimente tessz2 ||| 1[NNI NI

Identificagdo do paciente

T.ﬁ:ﬁDEn.'::\-h.fpagayimleﬁm Emarpgenala do?perform=inprimirkid=1180923

Lind Nome: Saxa
919018 EDVANDO TEOFILD DE SOUZA ey Masculino
Data de nascimernto |dade Estado chil Ruligdo Prantuario
051121985 31 anos 9 meses 26 dias CASADO{A) INAC INFORMADA 118063
ihide Fal

MARIA LAURINETE TECHILD DE SOUZA EDNVALDO ANTONIO DE SDUZA

Escotaritdade Responsdvel (Parentesca) |

FUNDAMENTAL COMP o GLEYGE KELLY SANTOS DE FREITAS - ESPOSO(A)
D00 Coludar Cafular ooD Telelone
B3 SBEE4TTIT

Tipo documenito Nimpro documeno N® Cnz

CPF 06312348416 TO0500506314658

Lacal de pracedéncis Tipa UF
QITIZEIRD BAIRRO PB

AEmail Naturalidade CBOR
JUAZEIRINHO

Enderego

CEP Municipes de residéncia uE Logradoum

SEOBB1TO JOAO PESSOA PB do Jud

Nimars Complemanto Bairma

1792 Oitizairo

Admissao

Data e Hom Mimero da pulseira Conwinia

13/09/201920:51:05 1.““&“08”24472 SUs

Especislidade Clinica

CIRURGIA GERAL |

Classificagio de risco Origem do pociente |

RUA
Cardter de atendimenta Motivo do atendimenio Delalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO

Indicadores e Transporte

Caso policial Plano de salde VD de ambuldnca Trauma
Nio Naa Nio | Nao

“sio de tmnsporte Tniem transperiou
ARROC PARTICULAR
3
| Sinais Vitais
-rF‘.ﬁ. Bulsa Temperatura
3 mmHg

Exames complementares

Raic X [] Sangue( ] Urina ] TCI1 Liquear([] ECG[] Ultrasonografia [ ]

Dados clintcos

Diagnastico CID
Amendido por Tempa
THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA 14sag

Impnmir

e
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# fospital Estadual de - GOVERNOQ |~ SEGUE
Ff" g‘mergémiaeﬁauma <T7F DAPARAIBA ¢ 0 Lradatho

Documento da Alta

{ Noma: Numeroe Prontuario:
I ETnAaNBS TECRILO DE SOLEA 118065
I Data de Nascimentb: Sexo: | Data de Internacio: Data de Alta:
L-UE-"..'E-‘WHE lastuinc | 1ammepis gd2nze Z30%2015 072505
i Motive da alta:
| ALTA MEDICA i
Conduta:
astepssintese de plato tindal =

Resumg da Internacao: 2 ,
poltrauma corn lesas §mjoelno & freture de plato subemiide @ sintese sen niprcNiecias dr tales fanas e ¢r ssfarson

Resultado de Examjes:
[ rx mostra fratura et
i Tratamento:
| csizusanisse de plaid tibial
| Cagnastica:
| 22,4 - Fratura da exifernidade proximai ¢d tibia
-—Ragomendagbes!
Jga da medicacho & rtorno ambylatona! hiop

Data 230812078
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|%?‘;}LL.' J —
Hospital Estadual de )
Emergéncia e Trauma

g DAPARAIBA < o Leabatho

AV. ORESTES LISBOA, 81 - PEDRC GONDIM - CNES: 123312 - Tol.: 8332165700
satotim e tsnmensos viooszs ||| NNNEIIFNMIRNT )
|

Identificacio do pagiente )

o Meoma Sexo |
918018 EDVANDO TEQFILD LE SQUZA Masculino
Oata 08 nasoEMEns Idade Estado civil Falighis | Proniudng
051 2Ma85 33 arios 9 meses 3 diss CASADO[A] NAD INFORMADA
3 Pal |
MARLA LAURINETE TEOFILD DE SOUZA EDIVALDD ANTONIC DE SOUZA
Escotendada Responsdvel (Pareniesoo)
FUNDAMENTAL COMPLETE GLEYCE KELLY SANTOS DE FREITAS - ESPOSOIA]
Doo Celilar Celufar oon | Talafons
B3 DBEEATTOT
Tipo dotumenio BoETIET DoCumerio M= Cns |
CPF 08S1 2348410 TONSH050691 4658 |
Lopal da procadéncia Tipo uUF
_ |omzEro BAIRRO PB
Ermil Maturatiside CEOR
JUAZEIRINHD
Enderego
CEP Municipia de residéncia UF Legradours
SHOEETTO JOa0 FESSO0A PR do Jud
MNimers Complements Balm |
[ 1782 Oitlzeire [
Admissaa
Oala e Hora Niirmats do pulsaizs | Cpnvinle
12/092042 20:51:08 1000008024472 15!.:5
Ezperialidada Clinica
CIRURGIA GERAL
Classfoarda de fgto (rigem do packnis
RUA
(Cardter do atendimenls Mativa do alendimenic Detalhe do acident
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X MOTO
Indicadores e Trangporte
Caun policial Plana da spddo Wesin e ambuESndia Traema
LEL] Hao MNio L
Bderio de: transpodda Quem anspartou
~!CARRO PARTICULAR
Sinais Vitais
[=ry Pulse Trimgeraiurn
X mmHg
Exames complem ehtams l
| )
RainX[] Sangua | Urina{] TCi] Liquor [ ] ECG[] Ultrasonografia [ ]
Dados clinkos |
Diagnastios T
| Atendide par Tempa
THATIANE MARGQUES VIEIRA BRAGA 1dseg J
imprimir
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ospital Estadual de L@t GOVE 4v SEGUE
mergéncia e Trauma @ BA W o /lwbalho

adie Humberis Lucen

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58631020
Tel:
CNPJ: 08778268003771

Paciante BAE Dota’ora Entrada Data Baius
EDVANDO TEOFILO DE SDUZA 1189323 1309/2049 20:51:05

Dsta de mascirenio Mdade Sauo ChS Talefone de Conlato
DE/M2/1988 i Gem a0 Masculing TORSHIS0691 4658 {83) 986647T9T
5= Prantudirio
MARIA LAURNETE TEOFJLO DE S0UZA

Erdaraga Beairrs Mursipin UF

do Jua, 1792 Dhtizeima JOAD PESSOM PB

Acidente Tdediog Profisaional M Cong. Reglona
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TEOF|LHO GREGORIO DE ANDRADE 2561PR
Data/Hona Classificacan Diate/Hora Prascricio

13052019 20:51:08 130002018 21:03:05

ANAMNESE

PACIENTE VITIMA OE JRAUMATISMO DE MOTOCICLETA HA 15 MINUTOS, REFERE DOR EM MEMBRD INEERIOR ESQUERDO, MEMERD SUPERIOR
ESQUERDC E REGIAD|TEMPORAL ESQUERDA, HEGA DESMAIO E OUTRAS QUEIXASR &0 EXAME: IMOSILIDADE FUNGICNAL DO MIE

MEDICAGAO

%gn F;S!GLOGICI 0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A E.V, AGORA, DURANTE 12 HORA(S) (DESERVACOES:: TRAUMA DE JOELHO
00 i ]

Dribuir
TRAMADOL SOMG /MU INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML
EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

Cin10

T14.9 - Troumatisme nbg especificads

Conduta

Em observacao

Entarmmira

Boletim registrado por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 13/00/2014 20:51:19
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ospital Estadual de £ GOVERNQ 95" SEGUE
mergéncia e Trauma DA BA "W o
ador Huemberts Lucee
Endereco: RUA QRESTES LISBCA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNP.J: 0877826800377 1

Faents BAE CataHom Enrada Data Baixa
EDVANDOD TEOFILO DE $OUZA 188823 13/09/2019 20:51:085
Data de nascimenta idace Sexo CHS Talefane de Contatn
05121985 1338 9m Bd Mascullne 700500506914858 (83) BBEGATTET
Wae Prontudnio
MARIA LAURINETE TEOFILO DE SOUZA
Erdersgo Baimo Munizipe ur
do Jud, 1792 Oitizeiro JOAD PESSOA PE
Acidente Mativa Profissional W* Cons. Regional
VEICULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOGICLETA DIEGD DANTAS LINS DE ALEUQUERQUE 1658458
DataMHora Classificagao Data'Hora Prescrigia
13052019 20:51:058 13/08/2019 23:02.15
NAMNESE |

HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA 5§ HORAS OUEIA-SE DE DOR NO JOELHO ESGUERDO AD EF DO JOELHO ESQUERDO

_ PACIENTE EM CADEIRN DE RODAS, ESCORIACOES ANTERIOR. EDEMA [~ +], ADM NACQ REALIZADA DEVIDD A DOR INTENSA
NEURDVASCULAR PRESERVADD RAIDX - FRATURA DO PLATO LATERAL | SEM DESVID ARTICULAR APARENTE PELA RADIOGRAFTA
SOLICITO TC PARA DEFINICAD DE CONDUTA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDD, (INDICAGCOES CLINICAS: COM RECONSTRUGCAQ 3D)

Conduta
Em observagio

Enfermeiro DIEGD DANTAS LINS DE ALBU RWE

‘KM\MPE\

e \

‘::p
i th."* @b'

Jletim registrado por| THATIANE MARQUES VIE|IRA BRAGA em 13/09/2018 20:51:1
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ospital Estadual de GD 45" SEGUE
mergéncia e Trauma BA %o
ader Humberto Lucena
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel:
CNPJ: 0877826803771
Faclenie BAE DataHnre Entrada Datz Balxa
EDVANDO TECFILD DE UZA 1189523 130812018 20:5%:05
Cata de nasciments ldade Sexo CNS Telsfone de Contats
05/12M 985 332 Sm Ad Masculing 700500505914658 (83) SE6E4TTAT
Moe Proptudrio
MARIA LAURINETE TEOFILOD DE SOUZA
Enderegn Haima Murnicipia UF
do Jud, 1792 Oitizelro JOAD PESSDA PB
Acidentis Motive Profissional N® Cons, Regional
VEICULD X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA FILIPE ALMEIDA BOTTER 1D58PB

Cata'Hora Prescrgio

DataHora Classificagac
130912019 23:39:54

13/0242019 20:51:08

MAMNESE |
HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA Hﬁ'. 5 HORAS QUEIXA-SE DE DOR NO JOELHO ESQUERDO AD EF DO JOELHO ESQUERDD
BACIENTE EM CADEIRA DE RODAS, ESCORIAGCOES ANTERIOR, EDEMA[+/4+), ADM MAC REALIZADA DEVIDO A DOR INTENSA ,
MEUROVASCLULAR PRESERVADO RA|IOX : FRATURA DO PLATO LATERAL , SEM DESVIO ARTICULAR APARENTE PELA RADIOGRAFIA
SOLICITO TC PARA DEFINIGAD DE CONDUTA TC: FRATURA DE PLATO TIBIAL COM DEPRESSAC CENTRAL E ANTERIOR SIGNIFICATIVA
SUPERIOR A 1 CM HOE FRATURA DO PLATO TIBIAL SCHATZKER 3 CD; INTERND PARA TRATAMENTO CIRURGICO, SOLICITO MATERIAL
3.5 E 4.5 ESTREITA EXAMES PRE OPERATORIO

DIETA

DIETA LIVRE, YIA Q
MEDICAGAQ

AGUA DESTILADA 1ﬂli. (AMPOLA]), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.,, 8/GH
Dlluir

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

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, (OBSERVACOES:: S/N)
Difuir
NDANSETRONA- ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., 8/8H
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H
~ ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0 4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA S.C., 1X AD DIA
" OLUGAO FISIOLOGICH 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12112H
Diluir

CETOPROFENO 100 hG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1000 MG VIA EV., 12M112H

SOLUGAOD FISIOLOGIC
Diluir

R 0,5% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML ViA E.V, 8/8H, (OBSERVAGOES:: LENTO , 5N)

TRAMADOL 50MG /

INJETAVEL (AMPOLA ZML}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., B/8H

CAFTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/OU PAS>150MMHG

{DOSE MAXIMA DIAR

GLICOSE 50% SOLUG
MAXIMA DIARIA; 2.0)

CUIDADOS |

CURATIVO, {OBSER\I'A
HGT G/GHS |
FISIOTERAPIA RESPIR)
INSULINA REGULAR Cf
SSVV + CCGG
ELETROCARDIO

EXAME LABO

40)

INJETAVEL (AMPOLA 10ML}, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.\., ACM, SE NECESSARIO SE HGT<80 {DOSE

cOES:: DIARIO)

ATORIO E MOTORA E. VR
DNFORME HGT 8 ERiL

TORIAL

3 NUmero do documento:

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52
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HEMOGRAMA COMP
COAGULDGRAMA C
CREATININA

UREIA

POTASSIO

S0DI0

GLICOSE

PROCEDIMENTC

(2]
PLETO

TALA INGUINO PODALI

CiD10__

§82.1 - Fratura da axtn

Conduta

prnldacde proximal da tibia

Internar Pacients

Baletim registrado por]

Enfermairo

FILIPE ALMEIDA BOTTER
(CRM: 10583/PB)

THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 13/08/2019 20:51:18
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* i
o RELATORIO DE CIRURGIA AN
MOME: EDVANDO TEOFIOLO BE/PRONTUARIO | 1189923
IDADE: 47 {SEXO; m COR; __ DATA: | 21/9/2019
cUNICA /SETOR: ORTOPEDIA ENF 12/02
CIRURGIA; TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATEAU TIBIAL ESQUERDO |
CIRURGIAD: DR. THALES FARIAS 12 A55: DR STERFFERSON
29 ASS: 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DR. EDVAN
TIPO DE ANESTESIA: | RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO; TERMIND):

TR

e e
RIGH

FRATURA DE PLATEAU TIBIAL ESQUERDD

e PROCEDIMENTOS CIRt e T
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATEAU TIBIAL ESQUERDO

CIDENTE DURANTE

DESCRICAQ:
BIOPSIA DE CONGELS

ENCAMINHAMENTQ
X ENFERNMA
RESIDENC

MEDICO/CRM:

IWTO CIRURG NAO

hCAD:

DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

RIA TERAPLA INTENSIVA
1A (RBITO DURANTE ATO CIRURGICO
%’— DATA:  21/9/2019
B

J http://pje.tjpb.jus.br:80/pj

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52
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RELATORIO DE CIRURGIA )
vl i

Ci iy FREETREE S TR FETR n'“"::' s "L,
i T'iiwg%ﬁg‘?;?{%??ﬂ:ﬁ?m?f%! ?E‘?vgﬁ"ir:.-:rﬁﬂxre,.. i
Posicao e Preparo:

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA E ANTIBIOTICOPROFILAXIA
APOSICAO DE CAMPOB CIRURGICOS ESTEREIS

Incisao:
MiINI INCISAD POR VIA LATERAL DE PLATO ESQUERDO

AVULSAO E DISSECCAD POR PLANOS
CUIDADO DE HEMOSTASIA

Achadas;
FRATURA DE PLATEAL TIBIAL LATERAL ESQUERDO

Conduta:
REDUCAD DA FRATURA INDIRETA
FIXACAO COM 02 PARAFUSOS COM ARROELAS ESPONJOSOS

Fechamento:
lSUTURA POR PLANCS ANATOMICOS
__URATIVOS ESTEREIS .

Observagao:

RX CONTROLE

Médico/CRM: f.. ; :l lodo Pessoa, 21/9/2019

Num. 33776568 - Pag. 23
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.4

Seguradora Lider - DPVAT
~IDE NTIFICACAO = ~

vira_Eciascnndio 7] '
DATA DO ACIDENTE. D 2 ~OG - DO I cor pavimma =

PORTADOR DA DOCUMENTACED
qumnu;.io DO PORTADOR ) VITIMA

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

ENDERECO DO PORTADOR 1X
. T —

clmm ¢ PR =

E-MAIL TELEFONE QQ 7666 35£|’
L o
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMERTD ENTREGUE:
7 DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ ) REGISTRO DE COORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTCRIDADE POLICIAL (COPIAMITENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTO () CERTIDAG DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 7LALDO DD 1ML COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACRD DE AUSEMCIA DE LAUDD DO IML
{ORIGIMALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DETA D& ALTA DEFINITTVA

[ }EOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) COMPROVANTE DE RESIOENCIA EM NOME D ViTIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CIRRGIMALY

{ JAUTDRIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCAR DS, TAIS COMO COPU DE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAD BARCARID

o

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAHENTO OU CARTESRA DE TRABALHG DU CARTERA NAZIGHAL DE HABIUTACAD ([COPA SIMPLES £ LEGIVEL

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

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECLARATAD Dok RESIDEMOLA {ORIGINAL)

ORS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI DL MAE

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52

(—DGCUMENTGS BASICOS -

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPENDOD PEI

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA U
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIOMAL Di

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) RELATORID OO0 MEDICO ASSISTENTE, INFO
TRATAMENTD REALIZADO (CORA SIMPLES

{ ) COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) D

{ ) NOTAS FISCAILS [ORIGINALS E LEGIVEIS) DE
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) DMPROVANTE DE RESIDENCIA EMHOME D
[ORIGIMAL)

{ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS (

/'DUCUMENTDS COMPLEME
{ ) CARTEIRA DE [DENTIDADE DO REPRESEN

D CASAMENTD) OLl CARTEIRA DE TRABAL
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOU
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOMI

DECLARACAD DE RESIDEMCIA [CORISINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRE!

N

~ INFORMAGOES IMPORTAI
« MORTE=R$ 1!

VALDRES DE INDENIZACAO

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACK
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACRO EM VIGODR, PDD
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEM

.\‘snkumnmmm:um

e PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTRE!

DATA _ 19 g3y AGE

IDENTIDADE

| AuSINATURA M_u,q-'-b_&u_ﬂa
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200049841 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA
P1,9,10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE
sequelas:

Documentos
complementares:

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

LiDER

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041431/20
Numero do Sinistro: 3200049841

Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Data do acidente: 13/09/2019
CPF: 069.123.484-16 CPF de: Prdprio Titular do CPF: Eg{JVZAANDO TEOFILO DE

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Outros

EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA : 069.123.484-16
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 069.123.484-16 CPF: 105.999.304-03
EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52 Num. 33776568 - Pég. 30
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041431/20

Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Data do acidente: 13/09/2019
CPF: 069.123.484-16 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EgL\IZAANDO TEOFILO DE

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA : 069.123.484-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 069.123.484-16 CPF: 114.261.744-03
EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/08/2020 11:25:52 Num. 33776568 - Pég. 31
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