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Numero: 0806931-91.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 10/04/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
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LINDOMAR FERREIRA DA SILVA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

CAMILA MENDES VILLARIM MEIRA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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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: 14/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000109914-0

Nr. da Autenticacdo 21FD516F21B3248E
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES (CNP): 08.778.268/0038-52 |ﬁ£I_JI_CAMEN‘II}§__ X e A ) = - = 1
Av. Mal. Floriano Peixote, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-8053 Data: 22/07/2019 | i j&r
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo07  Atendente:acolhimento | PATOLOGIAS:
PACIENTE: LINDOMAR FERREIRA  CEPS8400002 Nascimento:12/071572 | H
g":f"::‘m BN SexoM Telefone: 357500220 [ EXAMESEEIED
b | PUPILAS  (TFotorreagentes | ) Isocéricas | ) Anisocdricas
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Cidade: Campina Grande b A g - g
? =23 | s E 3
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Mativo: ACIDENTE DE MOTD MOTO X MOTD o0 qo.ca 0o ( grafia Ci izada 0 ;
0B85 FICHA: iy S = . |
MECANISMOS DO TRAUMA ) . k SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: |
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado) | L H ~
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMP): 08778 268/0038-52

Aw. Mal. Floriano Peixclo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-209

© Data 220072019 i §
Paciente: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Idade: 047 N* ATEND: 1949501

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 22/07/2019 HORA : 19:54:49

ESPECIALIDADE %

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO

SINAIS VITAIS

HGT:

SATOZ: PA: TEMP: FC: FR:  PESO:

DIABETES ( )SIM (JNAD  HAS { )5IM { JNAD
DEF. MOTORA ( }SIM ( JNAD

ALERGIAS :
MEDICAGAD EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIAGAD NEUROLOGICA

) CONVULSAD () INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
() DESORIENTADO () AGITADO ()COOPERATIVO () DEPRESSIVO ()APATICO

(JIRRITADO () DIMINUICAOD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

()FEBRE ()VOMITO () DIARREIA () EXANTEMA
{)PRURIDO () DISPNEIA [)DOR ()INAPETENCIA {]N.I'EMCOES\HSUAI.
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGAD () MELENA (}SIBILOS () TOSSE

ESCALA DE DOR:

=siaEliz) el lniksinislicisdis diz) 2iair

CLASSIFICAGAO DE RISCO :
VERMELHO
-h“ -

Data; 22/07/2015

CONTROLE DOS SINALS VITAIS:

St e = ESTRATURR 55
HORAPA FWFC F DIURESEE::ISF‘!:‘R:JE'J,ROICOREN
| ]
N N . ettt
|
iDBS.'SAMU-EG
ENFERMEIRD/COREN
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I G
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| ® ]

| 7 €

lassi. 19490014

Numero do documento: 22072021350540900000057859286

2019-07-228horaatend=19.54:40

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22072021350540900000057859286

Num. 61174243 - Pag. 5



22077018 HTCG-Painal Administralive

Daw: 320772019

/aﬂ“ﬁ‘_ﬁ"h‘;}x Horas: 21:48:09 ’
- i;gﬂﬂ“"‘ ﬂﬁ-.q‘,;,é'.% Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselma
- W

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

W dih promiuino: | 949945 Paciente: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA [hade: 047
Nome da Mie: LAUDECT FERREIRA DA SILVA Diata de Nascimento: 12/07/1972 Sexa: M

- ;
Clinien: AMARELA  Enfermarin: 3 Leito' 3 Dingnésiico {mﬁm Jodio  dusted @

DI 220772019
_E-l DICO(A): Ana Maria Da Silva Ansclmo /

3 el Preserigio
[I | DIETA LIVRE e e

2 | DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA. 6lveh
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE LY. [FRA AMP, 12012k
Reconstituir 2ML ABD, i e
T RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ME 2 ML EV, TAMPOLA, Bhi8h
Dilair cm 100 ML 5F

i 3

- - Sl BE G ¥ Junco  CUungeR
"
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' ot O ot
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A .
LS SECRETARJA B0 ESTADO DE SAUDE '
) . HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |
CAMPINA GRANDE. - PARAIBA .
PACIENTE: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA ,
DATA DO EXAME: | 22/072019 (20:17)

ULTRASSONOGRAFILA DE ABDOME TOTAL -~ “FAST"

METODOLOGIA:
Exame reatizado em modo bidimensianal com equipamento dindmico na frequéngia de 4,0 MHz.
ANALISE:

Nilo identificamos sinais de liquide fivre intra-nbdominul ou decrame pleural no presente estudo,

Nile foram evidenciadas lusfes viscernis relacionadas ao trawma,

Gbmwr_ﬂo: Resraltamos v baive sensibificade do wtrassonugrafia no detecedu de fesiee eny drgdos séffdes e viseerax
Ocds, avvine comtn oy lemororroperivinio, nde havende critérios coagrdficos segires para indicagda de afte hospitalar
brseandr-se apenas e resifradeo resotivg di witrasso rografie.
Ohservagdo: Saﬁeummrfs wtnela qre o métodn comigefade padvdo-oirs para avaliogie de pucientes vitimus de trotin
:r-‘:dom.‘.i@  fechads, e.r.'m_re_.‘s hemndinamicanente/¢ o tomografic computadorizad ot abrigmen cont contrusie, Sicanide
o necessivide o siro soliciiacdo o curgo du mddien axsistone,

.-.\‘ l ’

_ Dr. Réricles Almelda daCasta TN
. lco R gista /

CRM-PB: 8620

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06 Num. 61174243 - Pég. 7
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22072021350540900000057859286
Numero do documento: 22072021350540900000057859286




0TG4 HTCGE-Palnal Adminktrathe . v

da Internachio: 22/07/2019 Hora; 21:42:23 e
T Satbms Wnetido| LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAQ
N ISUS Onkoeo o DE INTERNAGAO HOSPITALAR
—lllul'lﬂl‘h:lﬂl do Eﬂlb&hﬂmeﬂtﬂ du Safide pgp— .
T OSPTIAL BE EAI TR B £ TRAGNA Dl LULE GOREAGR FERNANDES R i
e » OB M DO TANTE: 4- CRES .
[[ HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA, DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | | 2382886 I}
il v e
[ LiNCOMAR FERREIRA DA SILVA | (1945048
—— « KR il ok 4 + DATA DE MAXthi| -
[| 7ov601288653825 | { 1zmenen | [ pell |
10 NOALT A N 0L RESPD NEAVEL: 1+ TELEFGHE A
[T CAUDECT FERREIRA DA SILVA - S T |
——17+ FNEERAEG ALV NYBATRACK
[] rua san COSME , 232 , JEREMIAS |
G - e v i = L
|_ cumplna Granllu | 250400 T PE l S3400002 |
Prapnpyr— " JUSTIFICATIVA DA IHT!’RHA.FEB
Pﬁl it ML o dE Ged :""-f“ 1) Uanatle € ]
| L T, e v b @? f
N E Nl O A N b SRR :

N i SETepE.

I— = - CENEOGEEY QAT PESTIRCAM A THTFRRAZAD = - 1
Nacesncody 08 masltols

19 - PEIMCTOARY REEUITADOS GF PROVAT OLASKISTICASMUPTHTIADGE £F WXL D031

o me  Chues o radud e

: % - CNDT IO TG — 31 - I 1 PRINEIPAL— T2 - £19 1 SECUN BARTO-r=73 - FIFs A EAIITaT SYUTTTANAS—
U et isge—siarndistol [5) ] | l |
PROCE
% " ROCEDIMENTO SOLICITADD- = cor
"-'ﬂ..-u-l ILTTT h.-u forw] | l o
LIP3 ﬂhﬂunmmu - e - 41 BOCUMENTOICHEACRF D0 FROMEEST 3 o
. NS (3G | 9R0016002867673 T s
w:wmumm;umamum:“| 1= R L Bl | ~ -Mmmu-um .'?-IHIE::‘ L
"ANA ARTA DA STLVA ARSELMIO 22/07/2019 oy - |

FREEMCHER £5 CASD DE CABSAS BXTERNNAS (ACTDENTES U &‘Fﬁu

i AT T N T i M |

={ ¥ ACIDENTE TRABALHO Firica

- _II_I“"“

N e L e T u-:mum—-r—-n-mm—g
LS T R T e Ty l 1 | | | 1 | | | | I I l | 1 1 |
42 VINCULD L0 & PREVIOTFTA
1 ) IPREGADO [ VIMMIOAnOY { dAUTENOMD 1 1 DESEM RS [ 1AM INTADD { YD SEGUAD) J
"UTOIUIA&
r—a-mnlmnnmamw:.:: d mln!nﬂlll—l b =0 ALPREMEERA DRl B BTN A Ja
ekl « B -mmuvammm
I T T i i I O
- ENTI L TS TG Kt o AR A | B2 COMTELGY
r I 1
' 10,1,1,14Nplqnmmmfdﬂlﬂmm.mw1mﬂ "
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06 Num. 61174243 - Pég. 8

- https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22072021350540900000057859286
Numero do documento: 22072021350540900000057859286




COVERND SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO N
DA, BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES -

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado JI})
pesaca rasponsavel pelo doente -
d4 plena autorizagéo aos médices do Hospital que o
assistirem, para fazerem as investigagSes julgadas necessarias aa diagndstico e para a execugdo do
tratamento, comprometendo-se a respeiler todas as disposigdes gerais contidas nos regulamentos do
estgbelecimento.

Em de de

Assinature do daenle ou responsdvel

Testemunhas:

} abaixo assinado J.D(l u.df'fi i{ lb\htf"\,& v e iRy bHD A, 4 (Lf}@f« )
pessoa responsavel pelo doente_. Al 4 Clo O, Tt dg byl

racbnhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos desie estabelecimento,
assumindo inteira responsabilidade por sua daciséo.

PR 613546 em 23 de 0% ded§

Assinatura do doente au responsével

Tegtemunhas:

Q abaixo assinado
pessoa responsével pelo doente
carfifica qua © mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do dosnte ou responsavel

Testemunhas:

O abaixo assinado
pegsoa ragponsave! pelo doente
redonhece gue a mesma estd em condigdes de acorde e dedlara pela presente que nenhum médico ou
qualguer outra membro do hospital confribuiu intencionaimente para a indugéic do masmo

£m, de da

Assinatura da doenie ou rasponsavel

Tartamunhas:
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 AVALIAGAO CARDIOLGGICA COM RISCO CRURGIGO

Livdpma®  FEnesed 34 SicvA R VP
PROCEDENCIA: __ PROFISSAD: DATA: -33%1? ?'ﬁf?
ATOLOGIA CARDIOVASCULAR: i
niomalica { ) Sintomatica { )CQligossintomatica
)|Cafaldia { ) oot { lSmt::n:u:usna
)| Dispnéia dg esforgo { )Grande { F'aquana
() Média (¢ ) ) Gricpneta
Palpitagdies { 1 Tosse Saca { ) Expectoracio
Dor Precordisl () Tiplca { ) Adpica
onada; { |} Esforgo { )Emogdes { )Fro { ) Posprandial
Fos:
2 -P»%TOLOGL&S EM CURSO:
{ ) Hipertensic Areral Sislémica { ) Hiperensio Pulmanar ( )DPOC ({ )Oulos
? )| Ciabetes Melius { ) Insut Cardlaca Congestiva { Insuficidgncia Comnariana
Agrilimias { ) nsuf. Renal { JAguda { )Crénica
a- CEDENTES PESSOAIS:
Alergla & Medicamentos: Yo MW ( )Tabagismo
Etlismo e { ) Sedentarsmo
Dislipidemia { }Cinirgico ] { )Ours
Madizamenios em uso Nao Sim
o ()
4 - EKAME FISICO;
{ Estado Gerat { YBom ( o)Reguler { )Compromefido ( }Precdfe ( JAMwra [ )Paso
Ap. Gardiovascular - Comentirios: Rof ey T /5
FCo| X6 bp.m PA: LOYERD mmHg
Ap. Respiraténio - Comentanios: i O &' RA
Abdfimen - Comentanios: Eﬁ \’C‘Q
Memipros Inferiones - Gomantrios: K] ¢ gkl s
5-BC.G:
Ex. Laboratorials:
6 - QONCLUSAO RISCO CIRORGICO:
Grau i - AVC & ECS - nomnals (Risco Cinngleo Normal)
E Grau 11 - AYC e ECG - anomais (Fisco Cinimgico Normal)
{ Grau Ill - AY/C e ECEG - enamals (Indicade Monitorzagdo Candiaca)
f Grau {V - AVC s ECG - com graves altaragios (Alle Risen Clrimlca - 88 passivel avilar)
Obs;
. Ass, do Médico
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Dr.
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Bt GOVERNO "% SEGLE
DA Bl N o traubalho _—

PACIENTE LINDOMAR FI:RREIRA DA SILVA
DATA DO ZXAME: 22.07.2019
RADIOGRI/\FIA DE PUNHIS
® Fratura de radio cistal, com des: linhamento dsseo.

RADIOGRIAFIA DE BACIA
® Osios de morfolozia e textura normais.
e Partes moles sem alteracBes.

e Re'acdes articulares conservada:. 8

RADIOGRAFIA DE COXA
» Oss0s de morfologia e textura normais.
e Partes moles sem alteragdes.
o RelagBes articulares conservada.

RADIOGRIAFIA DE TOGRAI!
e Tr:nsparéncia pL monar normal
» Mzediastino e seics costofrénico: sem alterag:s.
o Cc-acdo de dimensdes normais.

tura Dra. Miriam Altino  Dra, Marcela Farias Dr. Ra'zel Borges  Dr. Ramonié Mirand:.  Dr. Roberio Maia
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061062018

DA BA
HOSMTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP2: D8 778 268 0038-32
Av. Mal. Florino Poixoto, 4700 - Mabvines, Campina Grands - PB, CEP: $8452.808 Dhwta: 08 0R201
D Y e e

Pacierte: ALEXSANDRO MENDES ROSENDO  Made: 037 N ATEND: 1915024

da paciente ou resprsivel{gunodo necessirio) -

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: DETEIOTY HORA : 20:24:46

ESPECIALIDADE : ORTOFEDIA

MOTIVE + QUEDA
ESPECIFICACAD B0 MOTIVO : OUTROS

SINAIS VITAIS
HGT:  SATO: PA: TEMP: FC:  FR:  PESO:

THABETES ( JSIM (X JNAD  HAS { )81V (X INAD
DEF. MOTORA { 1510V (X NAD

ALERGIAS -

MEDICACAD EM USO :
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAD () INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
() DESORIENTADO (VAGITADD (X)) COOPERATIVO () DEPHESSIVO __:..h!.p._.un.c
(JIRRITADD () DIMINUICAO DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS -
(VFEBRE ()VOMITO () DIARREIA () EXANTEMA
(JPRURIDO () DISPNEIA ()DOR () INAPETENCIA () ALTERACDES VISUAL

(VANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
(VEPIGASTRALGIA () CONSTIFACAO () MELENA ()SIBILOS |) TOSSE

HTCG-Painal Administrative

(

-

I R

T_uw.} __fr TEMP _u..ﬁ _m.z_.
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L)
ASSINATURA
NFERMEIRO/COREN
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DBs:
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.H_.l_..ﬂmn MEIRGTUORES

Eveline De Farimn Costa Neves Rarhoss
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e
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Vi

3

iEsasli= si= inirsnsidiEois e 5] 171 ] o

ESCALA DE DOR: DOR MODERADA
CLASSIFICACAO DE RISCO : . S .
AMARELD

10.1.1, 148/projetohicglimprectass. phpZeoniar= 1915024 S dataalent=2018-06-068hataalend =20:24:46
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asM11/2019 Governo da Paraiba

INFORMACOES SOBRE O VEICULO
REPUBLICAFEQERATIVUA ND BRASIE

MINISTERIO AR USR5 QFHO719

m:oum:mmuwmm

: 00 A AL e ENEREICIE
; ™1 I ] - 018 |
= ——-—.-.—‘_nzr m’mﬂ‘ﬂ"‘*‘"— e —y
!. (% : Imprimir Consulta |
I-—~—-m-—-—--—- EPLACA—— |
a‘ﬁﬁﬁg | Ultimo Licenciamento: 2018
“"”‘“"""’-‘i [_—H‘- = Proprietdrig; ** i ssiivie
L - | Placa: QFHO0719
A haid COMBUSTIVEL Combustivel: ALCO/GASOL
ASSA 1 “ﬂaﬁﬁﬂ_ S H:EELG*EQUH‘;“ Marca/Modelo: HONDA/CG150 START
e =
HONDAICG150 START 2015 | 2015 is"“'ﬂf ipo: PASSA | MOTOCICLET
TCAR T L S Gatioaes — comPrEpoumanre N0 de Fabricacdo: 2015
f : PAI}TICLILAR VERMELHA Ano Maodelo: 2015
: SOt heca A ik s —re— i cias— - Calegoria; PARTICULAR
i P ____29M1/2019 : Cor Predominante: VERMELHA
i v -""‘"*—I—"""“"“’W“"— ’_ Vencimento Licenciamento: 29/11/2019
A s Observagao:
| I—MMW“."—T — P A PO TR P ke RES'!I"!!;@O!
| > e T ——' Financeira:
| 2 ~ OBSERVACOES- — - %
E 2 | Municipio:CAMPINA GRANDE
7 | Situagdo: EM CIRCULACAO
o B o : Data da Consulta:05/11/2019
| e sy . 9
| CAMPINA GRANDE osutrzote
pb.govbrDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT ?placaMask=0F H-07 1 8&display=webbplaca=0F HOT 188display=web&st= "
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190624438 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P13
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO 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 DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06 Num. 61174243 - Pég. 18
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190624438 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P13
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO 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 DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06 Num. 61174243 - Pég. 19
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0388942/19

Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 872.444.204-63 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EII'E\?EMAR FERREIRA DA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LINDOMAR FERREIRA DA SILVA : 872.444.204-63

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 apresentagdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 872.444.204-63 CPF: 614.058.096-04
LINDOMAR FERREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06 Num. 61174243 - Pég. 20
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190624438 Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDOMAR FERREIRA DA SILVA

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. 01893/01894

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.

00020947

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15074157

L™ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06 Num. 61174243 - Pég. 21
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624438 Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LINDOMAR FERREIRA DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

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

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

o
N
-~
o
<)
=
S
-~
b
o
S

=)
©
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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

Recebedor: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 00000109914-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2022 21:35:06 Num. 61174243 - Pég. 22
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[ —

{O3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: I:I DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) '@/IHUAI.IBEI PERMANENTE D MORTE
W J
rH'duﬁn'mmmﬂ.‘SL' CPF da vitima & completo da vitima:,—

0R33sA4 2/ |82 444 204- 5)’|Z#aw@7 /w109 dy Sebet

REGISTRO DE INFORMACOES mmmwsz FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mmmlmdm} CIRCULAR SUSEP N®445/2012

) ——" /mfm( Tinaws do Sl | 872 5. Joi-67

Profissd End N L Compl i
sdn: -"g‘-ﬁ'& nderego: i'"E:M ,;) e st I umerw omplomenio

H"f;hﬂ{; s s Eld.n!u K?a/&,m éﬁ,{_ Extﬂd??;’";j | cEp: 5";-;‘,_2_-,
E-mai TEL[D???&;}?}’;’.’FS' L{;’_%zg

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ At rsipoo,00 [] #s3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
SEM RENDA D RS1.001,00 ATE RS3 000,00 D R45.001,00 ATF R57.000,00 D ACIMA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

CONTA POUPANCA {Somente parn o bancos ababo, Assinale ima cpghal ] comMTA CORRENTE fradon o bancas)
[ eradesen (237) Trati (341 Nome dao BANCO:
[] BancodoBradi{o01) L] Caia Econdemica Federal (104)

AGENCIA: U-TPT?_"-"D cona:( 109944 ]@ AEEN:M:SO coNTA: JO

{infarmar o digio e etin) [inlgrrmat o digito s et [rbarman o dighto se enstir] [inforrmar o digito 1e exkil]

DADOS CADASTRAIS

N

Autorlzo b Seguradora Lider 2 creditar na conta banciria informada, de minha Utularidade, o valor da indenizaciofreembolin do Seguro DEYAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde jb e somente apos a efetivagio do crédito, quitagio 1otal do valor receblda,

S

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

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o8 fins de requeriinento de indenizagio
do Seguero DPVAT pot invalide: permanente, uma el gue (assimalar uma das opgies):

D Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende & regido do agdente ou da minha residéncia nda realiza pericias pera fins do Seguro DFVAT; ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residincia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido

=
]
&
T
=
[
o

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimendto da andlize do meu pedido de indenszaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na ﬂucu'luﬂ.u; o
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter b avaliagdo madica bt custas da Sequradora Lider para verificagdo da esisténcia e quantificaciio ¢as letdes
permanentes decommentes de acikdents de trinsite, conforme Lel 619474, st 3% 510, declarando gue ssta sutarizacso ndo djnifics prévs concordincis com s hutura
avaliagdo mitdics ou rendncis a0 direfto de conteitd-la, ciso discorde do sau rn-:11n;ECr|

I\

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] Solteira [ Casacio fno Chl) [ Overeiasio [7] Separado Judiciaimente [T] Vidvo | Data da ébito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deizou companheiro{a): D sim D Mio | S avitims detou companhein{a), infarmar o nome comgleta:

Falecidas: nascturn {vai rascer)? pais/avas vlms"

Vitima teve filhos? [] Sim D Mio J Sa Ilnhi fiblvas, informar quantos: Witma deisou [O&m [Jndo | Vitima deixou [ Sim D Mio

Estou dente de que 4 Seguradara LJ Y n:lg;\r.: easa devicha, a indenizacdo da Seguro DPVAT par marte bgueles beneficidrios que se agres rrl1ﬂlr|‘|‘1 praars: m
esta condigio, estands ciente, ainda, de que qualguer omissio ou deelaracio ndo verdadeia poders gerar a plirigacdo de ressancir o valor recehida, alé |
responsabiliidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal

Local » Data, fr}-"?é’ e &X*?"?‘ﬁ; ’{/{r//?f/:ﬁ :mﬂfﬁ

Name: CPF:
CPF:

Assinatura

{*) Azsinatura de gquem assina A ROGO 2% | Nome:
CPF:

Assinatura do witimo/beneliciirio (declarante) = e
/ : = L X Assinaturs
. .-L\Jf’Om.O; ok Ale B0 T 1 ey

Assknatura do Representante Legal [se houver) Aasinatura do Procurados [se houver)

{*) Awitima/beneficiino ndo alfabetizado deverd escolbher outra petsoa alfabetizada, maior ¢ capay, para preencher & assings o presente formulinio, A SEU ROGO, ra presenga
de 2 (duas) testemunhas malones o capanes, comprometondo-se & dar-lhe dénela do intelno teor do conteldda, antes do preenchimento e assinatura
mereSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SEE% GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA 8" DELEGACIA DISTRITAL, S

L]

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo ¢ a requerimento verbal de pessod 'Iintll.:.reﬁsad':i, que revendo o
livro de ocorréncias desta Delepacia, as fls.  ocorréncia de n® 1163/201Y9, na mesma continha o
seguinte teor: quinta-feira, 31 de outubro de 2019, nesta cidade de Joao Pessoa e na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Geraldo Batinga da Silva, as 09:10 horas,
comparecen 0 Sr. Lindomar Ferreira da Silva, portador da cédula de identidade n® 1 651.611
Seds/PB, CPF n” 872.444.204 — 63, brasileira, natural de Campina Grande/PB, casado, com 47
anos de idade, filho de Severino Gomes da Silva e de Laudeci Ferreira da Silva, Contratado pela
Prefeitura, residente & rua Sio Cosme n® 09, bairro Geremias, Campina Grande/PB, o qual notificou
que, No inicio da noite do dia 22 de julho do ano fluente, por volta das 18:45 horas, se conduzia na
motocicleta marca Honda/ CG 150 Stert, cor vermelha, placa QFH 0719/PB e chassi n”
YC2ZKCI6TOFRS38103, cadastrada em nome de Vanilson Pereira de Farias, sentido seu trabalho pela
avenida Epiticio Pessoa, centro da cidade de Campina Grande/PB, quando foi surpreendido por um
veiculo de placas ¢ Condutor ndo identificado, freando bruscamente em sua frente, impedindo dessa
lorma, desvia-lo no momento-oportuno, vindo a colidir na traseira desie, consequentemente, perdeu
0s sentidos so vindo acorgdr no Hospital de Emergéncia ¢ Traumas Dom Luiz Gonzaga Fernandes,
onde ol submetido agy” procedimentos cirdrgicos, cgnforme laudo Médico apresentado. Diante o
exposto, solicita proyldéacias, O referido ¢ x-‘crdadc.,lr)]uu fé. Eu Everaldo Martins da Costa, Escrivio
que o digitei.

2, 1 GEM'IB.
fortns da Costy
Esonvo de Polioa Ci

- _/?:‘)uhhfaﬂrnu._m‘-‘&yv‘\u.- ola "\;.,{._11—,.-,_
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{O3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: I:I DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) '@/IHUAI.IBEI PERMANENTE D MORTE
W J
rH'duﬁn'mmmﬂ.‘SL' CPF da vitima & completo da vitima:,—

0R33sA4 2/ |82 444 204- 5)’|Z#aw@7 /w109 dy Sebet

REGISTRO DE INFORMACOES mmmwsz FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mmmlmdm} CIRCULAR SUSEP N®445/2012

) ——" /mfm( Tinaws do Sl | 872 5. Joi-67

Profissd End N L Compl i
sdn: -"g‘-ﬁ'& nderego: i'"E:M ,;) e st I umerw omplomenio

H"f;hﬂ{; s s Eld.n!u K?a/&,m éﬁ,{_ Extﬂd??;’";j | cEp: 5";-;‘,_2_-,
E-mai TEL[D???&;}?}’;’.’FS' L{;’_%zg

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ At rsipoo,00 [] #s3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
SEM RENDA D RS1.001,00 ATE RS3 000,00 D R45.001,00 ATF R57.000,00 D ACIMA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

CONTA POUPANCA {Somente parn o bancos ababo, Assinale ima cpghal ] comMTA CORRENTE fradon o bancas)
[ eradesen (237) Trati (341 Nome dao BANCO:
[] BancodoBradi{o01) L] Caia Econdemica Federal (104)

AGENCIA: U-TPT?_"-"D cona:( 109944 ]@ AEEN:M:SO coNTA: JO

{infarmar o digio e etin) [inlgrrmat o digito s et [rbarman o dighto se enstir] [inforrmar o digito 1e exkil]

DADOS CADASTRAIS

N

Autorlzo b Seguradora Lider 2 creditar na conta banciria informada, de minha Utularidade, o valor da indenizaciofreembolin do Seguro DEYAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde jb e somente apos a efetivagio do crédito, quitagio 1otal do valor receblda,

S

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

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o8 fins de requeriinento de indenizagio
do Seguero DPVAT pot invalide: permanente, uma el gue (assimalar uma das opgies):

D Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende & regido do agdente ou da minha residéncia nda realiza pericias pera fins do Seguro DFVAT; ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residincia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido
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Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimendto da andlize do meu pedido de indenszaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na ﬂucu'luﬂ.u; o
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter b avaliagdo madica bt custas da Sequradora Lider para verificagdo da esisténcia e quantificaciio ¢as letdes
permanentes decommentes de acikdents de trinsite, conforme Lel 619474, st 3% 510, declarando gue ssta sutarizacso ndo djnifics prévs concordincis com s hutura
avaliagdo mitdics ou rendncis a0 direfto de conteitd-la, ciso discorde do sau rn-:11n;ECr|

I\

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] Solteira [ Casacio fno Chl) [ Overeiasio [7] Separado Judiciaimente [T] Vidvo | Data da ébito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deizou companheiro{a): D sim D Mio | S avitims detou companhein{a), infarmar o nome comgleta:

Falecidas: nascturn {vai rascer)? pais/avas vlms"

Vitima teve filhos? [] Sim D Mio J Sa Ilnhi fiblvas, informar quantos: Witma deisou [O&m [Jndo | Vitima deixou [ Sim D Mio

Estou dente de que 4 Seguradara LJ Y n:lg;\r.: easa devicha, a indenizacdo da Seguro DPVAT par marte bgueles beneficidrios que se agres rrl1ﬂlr|‘|‘1 praars: m
esta condigio, estands ciente, ainda, de que qualguer omissio ou deelaracio ndo verdadeia poders gerar a plirigacdo de ressancir o valor recehida, alé |
responsabiliidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal

Local » Data, fr}-"?é’ e &X*?"?‘ﬁ; ’{/{r//?f/:ﬁ :mﬂfﬁ

Name: CPF:
CPF:

Assinatura

{*) Azsinatura de gquem assina A ROGO 2% | Nome:
CPF:

Assinatura do witimo/beneliciirio (declarante) = e
/ : = L X Assinaturs
. .-L\Jf’Om.O; ok Ale B0 T 1 ey

Assknatura do Representante Legal [se houver) Aasinatura do Procurados [se houver)

{*) Awitima/beneficiino ndo alfabetizado deverd escolbher outra petsoa alfabetizada, maior ¢ capay, para preencher & assings o presente formulinio, A SEU ROGO, ra presenga
de 2 (duas) testemunhas malones o capanes, comprometondo-se & dar-lhe dénela do intelno teor do conteldda, antes do preenchimento e assinatura
mereSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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