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

03/09/2020

Numero: 0850715-69.2019.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 29/08/2019

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
32235 03/09/2020 09:50 (2746780 _CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
N¢ Sinistro: 3180035248

Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Data do Acidente: 20/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180035248.

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? 12269348
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Sinistro: 3180035248

Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Data do Acidente: 20/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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 3180035248 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

;-’ méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060157

Carta n? 12276902

i ] -%:E:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/09/2020 09:50:21 Num. 33935668 - Pé.g. 2
b N http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090309502105400000032464825

Ndmero do documento: 20090309502105400000032464825



C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12350934
A/C: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ

N2 Sinistro: 3180035248

Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Data do Acidente: 20/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000023022-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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

s ‘_..
| .51"35&,:‘- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/09/2020 09:50:21 Num. 33935668 - Pag. 3
R " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090309502105400000032464825

Ndmero do documento: 20090309502105400000032464825
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{} Sequiators AUTORIZACAD DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGIS | Ky
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445712 I

PR S e 1

Para mais esclarecimantos, desse o site hitp:ffwww seguradoralidercam.br ou ligue para o SAC DPFVAT 0300 0221204 ou 0500 221206
texclutive para pessoas com deficiéncia auditiva)

; INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD:

i " E necessdrio o preenchimento completo de tades os campos com os dados do BENEFICIA.RIO ou do REPRESENTAWGTE_ LEGA
j SEM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incor s
| o pagamentn. ”ﬂﬂ”ﬁ v

A canta informada precisa ser de Htularidage do BENEFICIARIQ ou do Hr.PFM_;mEN;SEG,@_NSi&EEHDFeEm ¥ b, Ativa,
desblagqueada ¢ sem impedimento para o crédlio de indenlzagiosreemboldo.
12 JAN. 2018

E cbrigatorio Representante Legal para: 1

Benaficidrio entre 0 a 15 angs (pai, mae, tuler) au ¢ Incapaz com curador| & rorrrﬂﬂﬁaﬂ?;@.@@lm@mm ot dadas

. do Reprasentante Legal (Pai. Mae, Tutar su Curador). Apenas o Reprasenian %q.ggl prgi@ﬁ@arpf%lﬁqﬂ%ampo 2-
. rAssimatura do Representante Legal’). = L=

! Beneficiario ankre 16 e 17 anos - Mecessario gue ¢ Reneficidrio scja assisti r seu “Representante Lagal” {Pai, Mae, Tutor).
O formubirio devera ser preenchide com o4 dados do beneficiario. Necessdrlo que o formulério seja assinada pelo menar de
idade inc campo 1 "Assinalura do Benehcidrio’) ¢ seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Represertante fegal™). J

- Mrmeis de Sinstro ou AsL T CREdaVilima

AR b 72 Y 21~ 122 I o v OZ| ﬁcoﬁi@‘oﬂm%wmh il e Quaneg

DADDS DO RECEBELDR DA INDENIZACAD; BEMEFIZIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL ﬁ]

N;Q;‘\CFE:.‘E \DLL mﬁm_-gi _____ | ; rl%J E?F Uil (J.‘l CO ta q q‘}( D'J’ Prmﬁjmml
P velolo "E%L—m o 'N”Jei X - L1-2%
i men Jenw Zo el Raxmwa Pa [ DRegy A
‘ Redecnola Cson dumufe@ Rolreuf: Cenn | B 105 - D363

Declaro, 50b 2 penas da lei e para fins de prava de residéncla unto a Seguradara Lider ~ DPYVAT, resldiv no endertga aciona. Seque, am angxo,
copla do comprovante de residéncia do endere¢o infarmade.

.
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS
1 ECU SO IMFORMAR _ SEMS RENDA ;! ATE RS 1.000,00 " RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
i
'i RS 3.000,00 ATE RS 5.000,00 i RS 5.001,00 AFE RS 7.000,00 T Acian B RS 10.000,00
i —— L
1 pi'CQNTJ\ POUPAMGA 1Sc|rnen19 paraas bancos abaixo. n.:.su\alr_' Lt e ficeh I CONTA CORRENTE (tadas as bancas)
BANLCDO
BRADESCO {237} CBANCO DO BRASILAODE) | TITAD [341) Henisi RRC
O‘_‘-CLI)UI ECOMONIL A FEDERAL {1041 °
AGENCIA CUNTA AGEMCIR CONTA
My | NRi} . B N v HED -0
o038 1 oaddAIx 6 : |
Iinlaimar digizo seevissirg tinfermar digila we rxstick it armar digie in sxanr) Arifaeenie dirpla s calsne)

Declaro que os dades bancarios sae de minhba titularidade & comprovada a cobertura securitdtia para o sinistro, autorize a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagac do Segure DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia @ conta,
Apos efetivado o crédite, reconieco e dou plena quitagio do valer indenizade.

| chad izt 02w _faniing « ol

Loeal & Data

O dh i3 B, S fluan

Carmpo 1 - Asalnaqura do Beneflciddo Campo 1 - Assinatury do Representanie Legal

| FAPPFOL] VOO 2017

i3
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/09/2020 09:50:21

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090309502105400000032464825
Numero do documento: 20090309502105400000032464825
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ZOMPREY,
COMPREY SEGUROS E PREVIDENSIA
19 JAN, 2018

PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Rita de Cassia Pereira Silva Queiroz
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Ednaldo Pequeno Netto, 27
Jardim Veneza Joao Pessoa PB CEP:58084-114
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / PB ] 3772185
Data local do exame: [ 29/01/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMATISMO NA COLUNA LOMBAR COM FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR
AO EXAME FISICO LIMITACAO DE MOBILIDADE DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA COLUNA VERTEBRAL, QUEIXAS DE DOR AOS
ESFORCOS FISICOS.

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 ( )Nao

Caso a resposta seja “Néo”, 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(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM LIMITACAO DE MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR E QUEIXAS DE DOR AOS ESFORCOS.
Data da alta: 15102017. .
REALIZADO TRATAMENTO COM COLETE DE PUTTI, NAO FEZ FISIOTERAPIA.
RESULTADOS INSATISFATORIOS, COM QUEIXAS DE DOR E LIMITACAO DE MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

lll.  Existe sequela (lesdo 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.
APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE DAS COLUNA LOMBAR E QUEIXAS DE DOR AOS ESFORGOS FiSICOS.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opcées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetidaem  dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
“E ~ it Jusdo” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nédo permite conclus@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o 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 informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) \ Dr. Jodo Bartolome
Carimbo com Nome e CRM P CPF - 456.814.654-20
‘E'*E;SEG. CRM/PB - 4518

Num. 33935668 - Pag. 6




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DIEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Maficia Civil

I" Superintendéncin Regianal de Policia Civil
Nelepacia Especializada de Acidentes de
Vgiculos da Capilal

ﬁl POLICIA if GOVERNO
) CIVIL =5 .DAPARABA

PARAIRA Sequranta e da Defesa Social

i ancia -
Boiatim da ecort CERTIDAG DE REGISTRO DE QCORRENCIA

\ I“"l“ I'l “l" l l " l“l N 02276.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, cm razio de meo oficio © a requerimenio verhal de pessoa interessada, o Registro de
Qearréncia Policial N* 02276.81.2007.1.00.420, cujo 1car agora passo a [ranscrever na intcgra: Afs) 08:37 horas
do dia 2% do dexembra de 2017, na eidade de Jode Possoa, no cstado da Paraika, ¢ nesta Delegacia
Espeeializada de Acidenies do Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoda) de Policia Civil
Adberta Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ laveado por José Saulo Araujo Negroiras, Agente de
Envestipacao, matricula 1372611, ao final assinado, comparcecu Rita de Cassia Pereira Silva Queiroz, CPF n®
704.012.994.02 nacionahidade brasileiva, estado civil casadofal, identidade de género femining, profissie
Autonomo. filho(ad de Severina Targing da Silva Pereira ¢ Severinoe Anizio Pereira. natural de Bananciras/P13,
nascidofal cm 1 FHOA992 (25 anos de wdade), residente e domiciliadola) nola) Edualdo Pequeno Neto, N® 27,
bairro Jardin Veneza, tendn como ponte de referéncia Cotpo de Bombeiro, na cidade de Jodn Pessoa/PRR,

telefonefs) para conlato {83} 82310-5123,
Diados do(s) Fatas:

Local: Ranicle Mazille, Préaximo a Casa Lotérica, Joio Pessoa/I'B. bairre Cristo Redentar; Tipo do Local:
viaflocal de acesse piblica {rua. praga. ¢lc); Daw/Hora: 2004717 16:00h. Tipificagila: em tese, capitulada na(s)
LEI 5,500/87 ART. 33 LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOLU O SEGLUINTE:

OLE, sepundo a notiflicante no dia 20047201 7. por volla 16:00 horas.quando vinha de carana no veicula, tipo
motocicletamndela Y AMAFASKTE 125 K. ano ¢ modelo: 2008 de cor azul.placa: MOT 1256/PB. CHASSI 0°
SCAKEVADRO03A26% crtande csile veiculo om nome da nodificanic | que cste veicolo era conduzida pela
pessaa de DANIEL PEREIRA DA SILVA portadaor da R n® 3867784 SSPYPR. CPF n* 145 857.904-50 ¢ CNH
n* 0533TRO42520 categoria®A ".QQUIE, scgunde a notificanic ao chepgar na AV, Ranicri Mazzilli, um oulrp
veiculo 1ipo modaciclela.ndo sabendo identificar o modelo nem o condwior fez wina utra passagern ndevida ¢
colidin no veiculo {maod gue a nodificantc cncondravassc , vindo a mcsma a cair ne solo © s lerionando, sendeo
socorrido pala ambelaneia do SAMU. para o hospital de Emergéncia ¢ teatma Senader Humberto Lucens .
conforme laudo medico. cujo boletim de enleada n® 995,291 ( acidenie de motocicleta) expedido cm
3041720017, expedido pelo médico Dr. José de Almeida Braga CRM 2379 PR, que n3a quer represenlar
erimanalimente |

Scndo o que havia a constar, cientificadofal ofa) declaranie das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Fenal Brasileira, depois de hida ¢ achada conlorme. expege a prescnte Cerliddo. A
refericda & verdade. Dou T,

Indn Pessoal/PB. 28 de doxembro de 2007,

1h5E sALLD ARAUIO NEGREIROS RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUET
Apenle do Investipneio Nafigiate v =~ - .
M B .
COMPAEY b

» . - o . o . .
COMBREV SEGURDS € PREVIDENTIASIA 3 Py
DAL | N p N
L W P
17 JAN. 2018 h ;]

‘-\?\ - Lol :
P R 0 T 0 gglégo N Procedimento F'ul:h-\ﬁ?‘;\r‘q.zz?s.n1.2017_1_{39_420 ‘
AD Akl

1M

ol
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| | . Decfaracas de inexisienciz dg IML

R VAR

Segqurndor
(@ L‘"i"D“ER DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML. - CIRCULAR SUSEP 445712

et i, i S AT

Para mais esclarecimentos, aceste o site hitp:iwww.seguradoralidercombr ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221104 ou 0&00 6211206
lexctusivo para pesseas com deficiéneia auditiva & de lalal

rmronmcﬁ!s PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimenta complata de todos 05 campas com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
se)a aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casas:

Cases com witima antre 0 a 15 anos - O Represantante Legal & representade pelo pal, mae ou tutar. Apenas o Representante
devera assinar a deciaragdn no campo 2 ("Assinatura do Representante iegaly

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste case, & necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mae ou tutor), O formuldrle deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 ("Assinatur da Vitima®) @ tambeém por
seu Representanie Legal no campo 2 ["Assinatura do fepresentante Legal).

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™),

R o fonuames. Gibve, Buond G0k 819994 02| 5. 04-1%_ |

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Hers complelo do Regprerentante Legal

LFF do Reprasentane legal

Emall - i Telefona (DOD)

Cleglara, sob as penas da tel, que estou impassibllitade de apresentar o laude do Instituto Midica Leqgal {IML) para o3 fins de requerimento da
indenizache do Segum DPYAT [Lef n® &194/74), uma ver gue:

- Assinalar uma das opghes abalxo:
[ Mio b4 estabelecimenio do IML que atenda a reglin do acidente ou da minha residénciz; ou

[ 0 estabeleciments do 1ML que atende a regiio do acidents ou da minha residéneia ndo realiza peddias para fin de prava do Sequro
DPYAT: ou

. (L0 ezlabelecimento do IML que alende a reqiko da acldente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias
de respechny padido.

Com a objellve de permillt o ¢xame do meu pedido de indenlzagis do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente gor veicwia automotor de via terresire, selicito que esla dedaragio permita o prodsequimento da andlise da minha documen-
lagao sem a apresentagin da laydo do tstituto Midics Legal-IML, concardando, desde j4, 4 me submeler 3 perdamidics o5 cUsias 93
Seguiadara Lider DPVAT para a cometa ivaliagho da existéncla & aferigio do grau da lesdo, op lesdes, para ‘wa Lal e

6.194/74. COMPREV SEGURQS E PREVIDENSIA S/,

Di=deta atrda estar ciente de que a autorizagde para a reallzagao dessa pericia nbo significa préwvia concordanda com & faturs avalfacio
médica cu rentnda aa direito de contesti-la, @so distorde do sew conteddo, o 1 9 j‘" 20!8
- .

PROTOCOLO
AG. JOAOC PESSOA

N N R

. Local ¢ Qata

i
. Lampa 1 - Assinartra do Benaheidnio Caa Campo 1 - Asslnatusa do Repiesentante Legal

BALLOGL YODL0L?

A
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- v . : g Complovecas do alo declaratorio e .

v AL \\l\HH\ \ll\

. M ) ) . Mzt Extadual e Emendnoa 8 Traomsa GOUERNO
éﬁ%“mmwmm Senodo rumberth Lucena DA PARAIBA

ALGQLHIMENTO, 50 - -CNES: 123312 - Tel;

Boletim de Atendin‘iento: 995291 “I!IIII ll“l | “ III
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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: 31/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIROZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000023022-6

Nr. da Autenticacdo 9C08A5464A593CA9
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Docunisntacag medicy - hoepiialar

QI

GOVERNGD DO ESTADO DA PARAIES, e
SEGRETARIA DO ESTADOG DA SAUDE “ap, 3;};'
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIVISAD MEDIGA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOQAIS

NOME DO PACIENTE  |RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA QUEIRQZ
DATA DE NASCIMENTO 17/04/92
NOME DA MAE SEVERINA TARGINO DA SILVA PEREIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N> Jgg5.291 COMPREY
DATA DO ATENDIMENTO  |20/04117 COMPREY SEGUROSE PREVIBENCIASIA
HORA DO ATENDIMENTO  [17:16 19 AN 20
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA S ROTOCOLO
DIAGNOSTICO (S) POLITRAUMATISMO ,*".";'.—' HEASEEEEV A
CID 10 T06.8

AVALIACAQ INICIAL:

Dados exfraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendide neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com abrasdes em regido glutea esquerda, trauma em regido lombar esguerda. Trauma em
MSE. Abdome sem queixas. Glasgow 15,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS;

RX de cotovelo esquerdo
RX de brago esquerdo

RX de antebrago esquerdo
TC de coluna lombo-sacra

RESULTADOS DOS EXAMES:

—

Sem anomalidades.

TRATAMENTO:
Atendimenta inicial.
ALTA HOSPITALAR: 20004117 ;
DATA DA EMISSAQ: 30/11M17 /.e..-y

Z

i
Dr. José i rana
M: 2329/PB

ATEN_C.EO: Sste dacumento destina-se & comprovagao de atendimento haospita © DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTD
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i
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EKAM P FISICO Pﬁ'._ Ff__ mmhﬁ p:__. fpim SPOZ — . _Tll-!_ _____________ —
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iNivel de Canscigngla: | JConsciente [ !‘E‘iﬁ_‘*‘f“___[_ 1Orientado [ 1Desonemado
‘-Avallagao das pupilas: [ ] lspoéricas [ ] Midriase
[ 1 Abisocaricas [IMose _
_-_-.1___-_.-_-_.-__-_-_-_-_-.__4.-_-__ O e -
Sistedna Respiratétio: [ ) Ventilagho invasiva [ 1¥entilagiolespantiees [ 1Vins aéras pervias
[ ]Truqueastomia [ 1Respuracid rpida [ 1Obsirugda parcial das viss adreas
[ 1Respirmgla ruidosa [ ]5uporte wilatirio oo invasive [.]_‘:'PSL_‘”E“’_“’_“L‘“_“_‘“{‘E‘?‘ ________ _
- -5“._15;:‘;,; ar_caa-t.;l;— T _[r];ﬂ;ﬂ:ﬂs-ﬂa_ [ ]Pele friz g drmida [ | Perfusdio tissular savisfatéria
! | ]Toguicandia [ | Bradicardgia [ | Perfusiio tissular comprametids
| { IE‘alidﬁ________L[_l_ﬂlm_:s ______________________________ _
" Sisteima f)-jg.e;,{,{;__-_"_r THDA [} Usade SNG i ] Vomites [} Dor 8 palpaclo suptrficial
[ 1noe | i Compo estranho [ 1 Por & pabpagda profunds
Qutrng: [ ] Rigidez abdaminal [] Di_s:e_nsi}nibflcﬂ.inl.&l ________ _
" Giiiela Genito-urindrio: [ 1Dsirio | ) Hemawda ( )Oligina |[ ]Politia [ 1SVD [ }Ourus:
RISTARICO CLINICO E CIRORGICO: [ IHipertensfo  { JDiabetes | |Gancer | JAlergias  { )Cirrgiag
{ )loemagdes | ] Outros Especificar:
USO DE MEDICACAQ? | )Sim { 1M Especificar;
HORARIO DA ULTIMA REFEICAO:
IMUNIZADO CONTRA O TETANQ? [)Sm 1IN
1
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1
| o
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' iy EVIDENAIA STA,
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i 19 1AN. 2018
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IRITA D;E CASSIA PEREIRA SILVA QUEIRDZ Sa5204 2070412017 17:16:47 i
[Dela de nasgmenta Idade Saxo CNS Talalone de Conlaio
|l1'nn4.r1"392 F] Feminingo TO4500213747515 [83) 93105125
laze 1 Praviudrio
!'SEVER!N»& TARGINO DA SILVA PEREIRA
sEndereqn _ Bairro huriclpic LIF
iDESPOIRTISTh NAPOLEAD DURE, 407 CRISTO REDENTCH JI_DAD FESZ0OA PR
iAcigenie MotvD Profissinnat N® Cons. Regional
IMoTO 5( MOTO ACIDENTE OE MOTOCICLETA ALDENID lAMORIM CE LIMA S315/PB

iDatafHora Classificacde
|2H04/Z04T 17 18: 56

DatafHora Presceigie
2000412047 17:48:560

'
L

Anamnese

|
pACIEMTE VITING O ACIDENTE EM MOTOCICLETA A APR OIAD AMEN
TRAUMATISMO DA REGIAC LOMBAR ESOUERDA E WO MSE, SEM OUTRAS

MEURCCIRLRGIA,

[TE 01H, CALSANDD ABARSOES NA MADEGA ESQUERDA.
LESQES AC EXAME, CONDLUTA: ANALGZESIA; CLIRATIVOS. LIBERADA

PELA CJR. ZERAL COM ORIENTAGOES. ADS CUIDADDS DA ORTOPEDIA E

|
1
I

MEDICACAO

CETOBROFEND 00 MG [FRASC O/AMPOLA), ADMIRISTRAR 1.0 FH

ASCOAMP VIA EV, 121 2H, (OBSERVAGOES: +100ML SF)

DIPIHC’IDNA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 AMPOLAVIA EM, Bf6H

]
J

|
CUIDADOS

| _ =
CURATVO, {OBSERVACOES: CURATIVO EM ABRASOES)

EXAME DE IMAGEM

RADIC}.GRAFIA OE COTOVELD ESQUERDD, (INDICAGOES CLINICﬂlS: TRALIMA}

RADIDGRAFIA DE BRACD ESQU ERDO, (INDICAGBES CLINICAS: TRAUMA}

RADICGRAFIA DE ANTEERACO ESQUERDD, (INDIGAGOES CLINIGAS: TRAUMA)

ETOMOGRAFLA CONMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA B CONTRASTE, (INDICAGSES CLINICAS: TRAUMA)

ciD10
E Cc‘ndibo ‘Fﬂscrlgén
T4 Traumatismo ndo especificado — -
- Lo ]
3 5 ;
Conbuta o) A !
Em observagio h E @ l
i 2O S 29
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.572.185 % 2007/ 2685,
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SEVERINA TRREING DA SILVA PEREIRA
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e
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180035248 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RITA DE CASSIA PEREIRA SILVA Data do acidente: 20/04/2017 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
QUEIROZ
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NA COLUNA LOMBAR COM FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR.
Descricdo do exame AO EXAME FISICO LIMITACAO DE MOBILIDADE DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA COLUNA VERTEBRAL,
médico pericial: QUEIXAS DE DOR AOS ESFORCOS FISICOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COM COLETE DE PUTTI, NAO FEZ FISIOTERAPIA.
RESULTADOS INSATISFATORIOS, COM QUEIXAS DE DOR E LIMITAGAO DE MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.
COMPLICACOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DA COLUNA LOMBAR.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabela
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda colmpleta da mobilidade do segmento 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombar da coluna vertebral
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA
Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
o o]
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