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

13/08/2021
Numero: 0804605-05.2020.8.15.0731

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Mista de Cabedelo
Ultima distribuicdo : 07/07/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA (AUTOR) DANIEL VIEIRA SMITH (ADVOGADO)
RODRIGO NOGUEIRA PAIVA (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

KARINA KELLY DE OLIVEIRA MELO (TERCEIRO
INTERESSADO)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA
Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS 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. 00657/00658

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.

00020329

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé N
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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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em coépia simples, com a data do
ocorréncia acidente, o nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e o
nome do proprietario, pois o entregue ndo possui todas as informagdes.

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

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$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA
Valor: R$ 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000004986

Conta: 0000004503-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,
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O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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15 - E-mail: " 16- Tel.(DDD):
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5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Nome leto do Repe Legal:
e
g 18 - CPF do Representante Legal: IB-- fiss3o do Rep Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Rrecuso INFORMAR [0 ré$1.00AR$1.000,00 [J #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcivADE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmmwmmmmmmwmum
] CONTA POUPANGA fsoments para cs tuncos ababe Assinale ums cpSo) ] CONTA CORRENTE froos o5 barcos)
[ eradesco (237 ) Nome do BANCO:

i [0 eecodonmai(001) [ Coben Econdimicn Federl (104)

satmen(___J(J com O | retwen IO commn__ 0

(informar o digho se existy) {informar o digho se exiatv) (rdormmar o digho se existir) {informar o digho se extstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| # que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apés & efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

u-mn;&onemsbomnswwwu-mmmmuwmmm
Dedlaro, sob as penas da Lel, que estou Ibiktado de ap o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de

Indenizagho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
© Nio hi IML que atends a regiSio do acidente ou da minha residéndia; ou
© OIML gue atende a @odo;ddmw&ﬂhm“nbrﬁhmﬂdumﬁsdoﬂnb?%w
® OIMLque de a regido do acid ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o pr da anilise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por Invulldcxpinmmu,eom.buemdomnuclomédlu

apresentads sem a epresentacio do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & anilise médica p |, caso ério, As custes

da Seguradora Lider para vertficacdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio no significa prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contelido.

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO
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responsabiidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal,
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembols do Seguro DPVAT
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Declaro, sob as penas da Lei, que estou impessibditade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DIVAT [Lei n? 6.154/74), uma vel que:
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soligite o prosseguimento da anilise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por wwalider permanente, com base na documentagdo médica
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da Seguradora Lider para verilicagdo da existéncia e guantificagdo das lesdes permanenles decorrentes de andente de trdnsite chusada pod veiculo

automotor, conforme o disposte na Lei 6.194/74
Declara que esta autorizagio nda significa prévia concordincia com a futera avadiagio médica ou renincia ao direlto de contestar 2 avaliaglo médica, caso
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aTe
38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da testermunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (8 roge) 39-20 | Name:
CPF:
37 ASEtera S5 Lt SSa g priioa 2 o) Assinatura da testemunha

—— wﬁhwﬁﬂm#pm{x 7 _

1- Assirmtura dtima/beneficiario (dedamante}

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Agginatura o Procurador [se houver)

FPS.001 V0O02/2019

Digitalizado com CamScanner

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:47 Num. 47083803 - Pég 5
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081314424657500000044717499
Ndmero do documento: 21081314424657500000044717499




:[m]

E: " Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:47 Num. 47083803 - Pég 6
] . .
o
Iﬁ

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081314424657500000044717499
Numero do documento: 21081314424657500000044717499

%
ok




Delegacia Geral de Palicia Civil
Delegacia Online

(g GOVERNO

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 023538.01.2020.0.00.704

) A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Intemmet. de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 023538.01.2020.0.00.70+ znalisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a ranscrever na
integra: s 10:46 min do dia 19/05/2020, na Delegacia Online, LEANDRO MEDEIROS DE
SOUZA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio Maritimo, natural de Frumoso Gomes.
nascido(a) em 18/12/1990, idade 29, estado civil Solteiro (2), de cor Branca, filho{a) de
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SQUZA e VANDUIZ FIRMINO DE SOUZA. CPF
094.291.224-10, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Senador Rui Cameiro, n® 4.
complemento CS 04, bairro Recanto do Pogo, na cidade de Cabedelo/PB. CEP: 38103081,
telefone(s) 83987575432, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 23/10/2019 18:03h; Tipificacio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: Rua Bancdrio Sérgio Guerra, Bancdrios, Jodo PessoaPB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 23/10/2019, de 18:03, na Rua Bancdrio Sérgio Guerra, Bancdrios, Jodo Pessoa-PB.
a vitima Leandro Medeiros de Souza, CPF 09429122410, estava dingindo motocicleta
Honda/XRE 300 ABS, Ano 2019/2019, Cord Verde, Placa QSG6039, de propriedade de
NATHALIA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, CPF 06586718473, quando parou no
seméforo quase em frente ao Habbi's, o sinal ficou verde, outro motoqueiro, do seu lado
esquerdo, fez uma manobra sibita para a direita, entrando na sua frente, sem dar seta, sem
quaisquer aviso, o notificante ainda tentou freiar, mas ndo teve tempo, desviando e se
chocando com as placas na calgada. Apds a colisio, nio lembra de mais nada. Foi socormido
pelo servigo de emergéncia e encaminhado para o Hospital de trauma de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena, sendo diagnosticado com Fratura de ulna D e fémur D,
CID 10 852.2 e §72.3, sendo feito tratamento cinirgico de fratura exposta ulna direita = ragio
transesquelética tibial na pema Direita.

foh o S

ATENCAO: Essc Boletim 56 é vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 ( Bh-18). E-mail: delegaciaonlinefalseds.
ph.gov br,
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Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarantc das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego

a presente Certiddo. A referida & verdade. Dou fe.

E83I4E248CCHEOBI0CS52A0AB463702583
/K/qﬂ X M GK
A

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZ Cédigo de Controle

ATENCAQ:; Fsse Roletim s6 € valido com a assinawra do declarante, A veracidade do
meamu pode ser checads no site da Delegocia Onling atraves do codigo de controle. waw,
delegacizonling.pb.gov.br, Tel, (83) 3612-8612 ( Bh-18), E-mail: delegaciaonlinef@seds.
ph.gov. br.
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—
O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lm-ququm [ oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [T} INVALIDEZ PERMANENTE D"“TJ

2N do st ou ASL: 3. CFF daviima: & - Nome completo da vitima: e
oty d=l JAY-1Q P RAMIY)  HqeddATs D2 SUNK
muumm:mummummmmwmm-mw&
S - Nome completo: 6- CPF:
- . =
Leamwdy) edd NS D2 Soutis I (ORTN 23&2—23_"—9—-
7~ Profsato: | & - Endereco: . l 9- Nomero: l 10 - Complemento:
WAQM A Iam VAR vy CAIN D (gAY —
11 - Bairro: 12 - Gidade: 13-Estado: | 14-CEP:
Qerang ® NWE CABRDLY "\’(5 52105- 081
15 - E-mail: " 16- Tel.(DDD):
L ¥ awdoaDAnARND Hotuant L. (044 33 QR757 -S54 > |
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Nome leto do Repe Legal:
e
g 18 - CPF do Representante Legal: IB-- fiss3o do Rep Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Rrecuso INFORMAR [0 ré$1.00AR$1.000,00 [J #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcivADE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmmwmmmmmmwmum
] CONTA POUPANGA fsoments para cs tuncos ababe Assinale ums cpSo) ] CONTA CORRENTE froos o5 barcos)
[ eradesco (237 ) Nome do BANCO:

i [0 eecodonmai(001) [ Coben Econdimicn Federl (104)

satmen(___J(J com O | retwen IO commn__ 0

(informar o digho se existy) {informar o digho se exiatv) (rdormmar o digho se existir) {informar o digho se extstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| # que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apés & efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

u-mn;&onemsbomnswwwu-mmmmuwmmm
Dedlaro, sob as penas da Lel, que estou Ibiktado de ap o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de

Indenizagho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
© Nio hi IML que atends a regiSio do acidente ou da minha residéndia; ou
© OIML gue atende a @odo;ddmw&ﬂhm“nbrﬁhmﬂdumﬁsdoﬂnb?%w
® OIMLque de a regido do acid ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o pr da anilise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por Invulldcxpinmmu,eom.buemdomnuclomédlu

apresentads sem a epresentacio do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & anilise médica p |, caso ério, As custes

da Seguradora Lider para vertficacdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio no significa prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contelido.

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO

- Estado i < Loaaaa 24 - Data do
T trma:  [Jsonaro [ casadonocn) 00 O [ vt l b da vitkma:
25 - Grau do Parentesco com o Vitima: [ 26 - Vitima delxou companheiro{s): DSIm Dmo 27 - Se a vitima debou companhelro{a), informar 0 nome completo:

28 -Vitima || Sim | 29 - Se tinha fithos, 30 Vitira debou Sim | 31-Vima [ ]Sim | 32-Setinha Irm3os, informar | 33 Vitima deteou L_J Sim
tove fhos? ] ngo | Vives: Falecidos: {wdl P INso | teveimdos? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? N3o

&b«dﬂtaulmmwm,mm.-IndenlaﬁodoSqumDWATpormhlmlabmeﬁdhhsquu-pmontwmnw-mm

esta condigBo, estando clente, ainda, de que qualg ou declaraglio nlio \ra poderd gerar a obrigeglio de r o valor bido, além da
responsabiidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

£
tmpressds

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Gygnal da
vitkna ou Assinatura da testermunha
””‘:";*’:‘ 36 - CPF legivel de quem assing o pedido (s rogo) 39-21 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J e

ao.w.mogﬁd/ L WAND / /  An 220/ Sod V9N [ R\)
Y/ T

A1 Aaailators daiitimalh
a2 do Rep Legal (¢ houver) 43 - Assinaty

PR OMm Vo omea
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GOVEKNO DO éSTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE w3 4
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Leandro Medeiros de Souza
DATA DE NASCIMENTO 18/12/90
NOME DA MAE Francisca Medeiros da Silva Souza
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 118850
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1198908
DATA DO ATENDIMENTO 23/10/119
HORA DO ATENDIMENTO 18:03
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) " Fratura de ulna D e fémur D.
cID 10 S52.2 S72.3
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto,trazido pelos bombeiros,com dor e limitagdo
de movimento da coxa e antebrago direitos,glasgow 12,pupilass iso/foto.Avaliado pela
Neurocirurgia, Traumatologia e internado para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio,cervical térax,abdome

RX bacia,coxa D,antebrago D.

RESULTADOS DOS EXAMES:
TC:sem anormalidadess
RX:fratura de fémur D e ulna D.
TRATAMENTO:

Tratamento cirtirgico de fratura exposta da ulna direita + tragdo transesquelética tibial na perna D.

ALTA HOSPITALAR: ;l'zrj,r;sgzrg;wa para hospital da Unimed a pedido,do paciente

DATA DA EMISSAO: 10/02/2020

pd
“Dr. Juan-Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento destina-se & comprovacdo de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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L , ' - TiMed

S8 CRPaRABA o fuatatho

Emergéncia e Trauma
Senado: Humberts Lucans

ﬁ7 Hospiial Estadual de

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotetim e asencimenso: isssos || | | RN 1HRE 01N 0
B

Identificagao do paciente
D ! - Nome Serxo
262571 | LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Masculino
Data de nascintento Idade Estado ovil | Religiso Prontudrio
18/1211990 | 28 anos 10 meses 5 dias
Mao ! Pal
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA VANDUIZ FIRMINO DE SOUZA
Escolaridade Responsaval (Parentesco)
NATHALIA CAVALCANTE DE OLIVEIRA - ESPOSO(A)
DDD Celular Cealular DDD Telefone
83 ! 887200406
Tipo documento Nimero documentc N'Cns
RG (IDENTIDADE) 3632586
Local de procedéncia Tipo UF
BANCARIOS | {BAIRRO PB
Email Naturalidade CBOR
JOAO PESSOA
‘nderego S /
CEP { Municipia de residéncia UF ira
58310000 CABEDELO FB RUY CARNEIRC
Nimero i Complemento
158 | CANTO DO POCO
Admisséo »/
Data @ Hora Nimero da pulsaira Convénio
2311072018 18:03:52 1 000007623829 sSus
Especialidade | Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificagiio d@ risco Origem do paciente
| RUA
Carater de atendimento Motivo do stendimento Detalhe do acidents
! ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X OBJSETO
Indicadores e Transporte
Caso pobicial | Flano de ssids Veio de armbulancis Trauma
Nao Nio Nio Nio
Meio de ransporte Quem Iransportou
RESGATE - BtuE)ROS CONDUTOR DO RESGATE BOMBEIROS
Sinais Vitals )
. Pulso Temperatura
X mmHg
Exames complementares
'
Raio X[] | Sangue (] Urina [] TC{] Liquor [ ] ECG[] Ultrasonografia [ § i
Dados dinicos | |
‘ i
|
|
{
Diagnostico | cio
Atendido por | Tempo
PRISCILA JORGE DA SILVA 01min 12seg
1 | Imprimir |

' 6 8030icvhipagew'hrie!imEmergendado?perfmm'—‘lmpnmxr&m-‘ 1198908

" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:47
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

BANCO: 341
AGENCIA: 04986
CONTA: 000000004503-9

Autenticacéo:
3F3934ED4EADF24E95DFOE17D93E7275B6C0E9860615CB6FEF6FOEFDA709369D
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B |

‘ ENERGISA PARABA- DISTRIBUIDORS OE ENERGIA S/A
‘ < -J PR.CEP520714-830

Ligacao MONOFASICO Br220,Km25- Crsto Redentor JOQOP. 21Pg-CEP!
ClgsISb: ~ESMTC B1/RESIDENCIAL - RESIDENCIAL CNPJ02 0951831000 Zst. 180152220

Rotewc 11-12-293-1738 Referencia Set/ 2018 -

[ oL eetncaNPO21 347 023
Medidor D5041842014 Emissao; 18/02/2018 Nota szc;!bld'ont'a‘ d;f:eA : ;:;‘ g o

l " 18/00/2019 | 18/10/2019 S |

. Set/2019

|
1
|
|
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-

- ——
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=/ Hospital Estadual de %‘w GOVERN SEGUE
5 Emergéncia e Trauma .1~ DAPARAIBA ' o lrabalho
A0 MLMbeits Luead
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSQA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2503262
Paciente | BAE Data/Horn Entrada Cista Baixa
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1198908 2310/2019 18:03:52
Dala de nastmento . |dade Sexo CNS lelefone de Contato
18121990 . 28a 10m 5d Masculino (832) 987200406
Mie Prontuario
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA
Endarego Bairro Municipio UF
SENADOR RUY CARNEIRO, 155 RECANTO DO POCO CABEDELO PB
Acidente Mativo Profissional . N® Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDO MOTTA BRAGA 7253/PB
Data/Hora Classificacho Data/Hora Prescngio
23/10/2012 18:08:52 2310/2018 18:10:40
ANAMNESE
< QUEDA MOTbC!CLETA TRAZIDO POR BOMBEIROS EM PROTOCOLO IMGBILIZACAD DESORIENTADO. A: VAP COM COLAR CERVICAL -

MANTENHOC B: MV+ AHT S/RA SEM SINAIS DE TRAUMA TORACICO C: NORMOCARDICO, NORMOTENSO. SEM SINAIS DE
SANGRAMENTO D: O4V4M4, PIFR E: PROVAVEL FRATURA DE FEMUR CD:. TOMOGRAFIA + PARECER NEURCCIRURGIA + PARECER
ORTOPEDIA (ACOMPANHAMENTO UTI MOVEL)

EXAME DE IMAGEM

TCMOGRAFIA'COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 5/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA ;COMPUTADORIZADA DE TORAX

TOMOGRAF IACOMPUTADORIZADA DE ABDOMEN

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

/4 g

Cib10

T14.9 - Traumatismo nac especificado

Conduta

Em observacio

;s:
7

1Gr.
TTRy P 15450
i Enfermeiro UARDO MOTTA BRAGA
, {: 7253/PB)
Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:
i
|
EesEm
Tl .
;j:ﬁlm:g Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:47 Num. 47083803 - Pag. 14
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NERe W RSl D DUARIMN A I PN Ml W R PN W N
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
SENADCR HUMBERTO LUCENA

TRANFERENCIA HOSPITALAR

DESTING DATA DA

WORA™

CONTATD PREVIO:

‘ DADOS DO PACIENTE:

e eaudo Neder(ob de Yyc

FHDERZG0:

TELEFONE

TELEFCAIL

RESPONSAVEL

HISTORIA CL!NICAIEXAME CLINICO

It I Wisasssifoek |
1 ; r—\-{sﬂm—ﬁ& Y. ‘h\ g Oy CAQW
| | MO /—\j:ﬁ"(v)@,%\ﬂﬁo')g,gjgﬂ' )

-l"-?n\(L D) 1 ,
| B\ Lo &to B

MEDICAGAC ADMINISTRADA/HORARIO

\
NAAOGE J . 3

EXAMES REALIZADOSIRESULTADQS §
%‘YT‘ C RO+ SO\ - +%O®< o

~‘ HIPOTESE DIAGNGSTICA - INDICAGAO DA TRANSFERENCIA
| RO D + U D) <

8 Pessoa, T Q de 10 de 20 !"\“q

Assinatura / Carimbo do médico Enfermagem/Senvi,

14 VIA - PAGIENTE Conclugado dz trans
7* Vi - PRONTUARID
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“EDAP,

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSOA -PB, 58031090
Tol: 32185700 < CNES: 2593262

Emergéncia e Trauma « 10

Sanady Mumdents Locens

. . ,
\_e -~ Hospital Estadual de fg- GOVERNQO ¢« SEGUE
?\“ iz ARA?BA % o trabalho

Paciente BAE Osta/Mocn Entrada Dats Baixs
LEANDRO M EDEIROS DE SOUZA 1198908 23/1012013 18:03.52

Daia de nascimento Kada Sexo CnS Telefone de Contala
18/12/1090 . | | 28a10m 5d  Masculino (83) 987290406
Mae ‘ Prontuério
FRANCISCA LAEDEROS DA SILVA SOUZA

Enderego | Bairro Municipic UF

SENADOR RUY CARNSEIRO, 155 RECANTO DO POCO CABEDELO N P8

Acidente | Mativo Frofssional N° Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MAURUS MARQUES DE ALMEDA HOLANDA 4288/PB
Data/Mora C!afsincagéo DatalHora Prescricao

23/10/2019 18:03:52 23/10/2019 19:28:24

ANAMNESE

ECOMPURLAS GO(I)RCASCONG.USAO>TCE( SEDADO) F\.R.ASSOCO'WS.CX)NUJTA;' TC DE CRANID - SEM EVIDENCIA DE PATOLOGIA
mmmw SEM FRATURA | POWII)FETMRO(ILARSIN!MAMB\ACBSE?VACAODA NELRO , POTEM LIBERADD
PARA D DE URGBENCIA DA ORTOPEDIA

i

cioio |

S09.9 - Traumatismo nao especificado da cabega

Conduta ‘ , o
Em obsefvacdo s
|
' | p oand
of PONTE =2 'N‘g‘:%
; ; Wee .

Enfermeiro AURUS M dpﬁAL\MBDA HOLANDA
 (.4lssep)

Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:05:04

b
T i - 14:42:47

-:‘j" :.:"?'m:; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRI.ES .13/08/2021 4245 7E000000447 17450
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Emergéncia ¢ Trauma ' DAPARAIRA W o f/zaba[ﬁo

Senady Humbaerts (ucens

\597 Hospital Estaduai de ‘?ﬁ* GOVERNO & SEGUE

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAGQ PESSOA - P8, 58031080
i Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Pacente | BAE DataMors Entrada Dats Baixa
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1128908 23H0/2019 18:03:52

Data de nasciments . ldade Sexo CNS Telslone de Contato
181211990 “ 28a 10m 5d Masculino (83) 987200406
Mie | Prontudrio
FRANCISCTA MEDEIROS DA SILVA SOUZA

Endereco | Bairro Municipio UF

SENADOR RUY WNElRO. 155 RECANTO DO POCO CABEDELO PE

Acdente | Motivo Profissional . N° Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA BRUNO DE LUNA ROMA 10075/PB
Data/Hora Classificagao Dgta/Horz Prescricdo

23102012 18:03:.‘_:2 23/10/2019 20:23:59

ANAMNESE

# ORTOPEDIA PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDC DOR NA COXA DIREITA E ANTEBRACO DIREITO,
RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO DIREITO COM FRATURA EXPOSTA DA ULNA RADIOGRAFIA DA COXA DIREITA COM FRATURA DE
DIAFISE DE FEMUR CD: BLOCO CIRURGICO PARA TRATAMETNO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA E TRACAO ESQUELETICA TIBIAL
INTERNAGAO HOSPITALAR PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO ORIENTADG POR DR. ARAD

DIETA .

DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICAGAO
Ui . -

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2MIL), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H

Diluir

ONDANSETRONA 8MG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE
MAXIMA DI 1 24,0

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGCOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110 ; AVISAR
PLANTONISTA DE PAS > 200)

R 2
SOLUGAO FISI?LOG!CA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AC DIA, (OBSERVACOES:.: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES:: SE HGT
50) $

SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 160,0 ML VIA E.V, 8/2H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIL{A DIARIA: 6,0)

SOLUGAO FISlbl,.OGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, 12112H

ENOXAPARINA SODICA 40 MGI0,AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 0,4 ML VIA S.C., 1X AO DIA
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V,, B/6H, POR 7 DIA(S)

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES:: DIARIO)
HGT 8/6HS |

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
INSULINA REGpLAR CONFORME HGT
SSVV + CCGG |

RADIOGRAFIAIDE ANTEBRACO DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS: AP/P)
RADIOGRAFIA'DE COXA DIREITA, (INDICAGOES CLINICAS: AP/P)
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RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA '

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO

TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASEIAST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)
IONOGRAMA

UREIA

Conduta

internar Paciente

Enfermeiro

" 3oletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:05:04

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:47

Numero do documento: 21081314424657500000044717499
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EXN vy

Hospital Estadual de

M £0.0.0.0U0WCVLI UEL USI BHESIGITIENID DO rapef IOHNSHHPHITIEGCOND DIE= 20000 1 294 000aidilNICIZi=24/ WLl 13 U1 .DU.Loaudtarit. ..

% GOYPE\BR'X? W SEGUE
& DA BA R o Drababho
Enderego: RUA ORESTES LISBODA, SN, PFEDRO GONDIM, JOAD PESSCOA - PB, 58031050
Tek 32185700 - CNES: 2503262

Emergéncia e Trauma

{ Senadar Humberto Lucena

Improsse por: CARMESIA CAMPOS BORBA CHAVES

Em: 25/11/2019 09:58:27

Nome | Boletim de Atendimento DataMora Entrada Data/Mora Saida
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1198908 2311012019 18:03:52 26/10/2019 07:53:57
Data de nascimenio © |idade Saxo CNS Prontudrio
18/12/1930 28 Masculino T01207045645814 118850

Tempo de Inte: 0 Convénio Plantdo

2d 9h 24min | SuUs DIURNO

Data de Entrada.| Data Inlemagdo Permanéncia na Unidade Permanéncia no Leito
23/10/2018 18:03:52 2311012019 22:29:08 2d 13h 50min -~ 1d 6h 18min

EVOLUCAO!MEDICA (THALES WENDEL DE SOUSA MAIA - 24/10/2019 07:50:26)

EVOLUGAQ
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

CRTOPEDIA -

- FRATURA DIAFISE DE FEMUR

- FRATURA DIAFISE DE ULN

PACEIENTE SOLICITA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DA UNIMED , ENTRAR EM CONTATO PELA
ASSISTENCIA SOCIAL

Seclo: POSTOIA -ENF 5 Leito: LEITO - 003
Profissional responsavel pela informagio: THALES WENDEL DE SOUSA MAIA

ALTA HOSPITALAR

Numere Conselho: 6580

ALTA ;HOSPITALAR

USUARIO:

MARCOS ANTONIO CORREIA NOBREGA
DATAE HORA: 26/10/2018 07:53:57
. MOTIVO DE ALTA;  ALTA MEDICA
OBS#RVACOES::

7942 1 5:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir&controle=28id=512948&datalnicial=24/10/2019 07:50:268dalaFinal=24/10/2015 ... 1N

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:47
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‘: 7/ Hospital Estadual de i @i GOVERNOQ ¢ SEGUE
/X EmergénciaeTrauma S DAPARAIBA ¥ o Lrabatho

Senadae Mumberts Lucana
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAOD PESSOA - PB, 58021090
Tel: 32185700 - CNES: 2593282

Impresso por: THALES WENDEL DE SOUSA MAIA
Em: 24/10/2018 08.03:53

Nome Boletim de Atandimento Data/Hora Enlrada Data/Hora Saida |
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1158908 231102019 18:03:52

Data de nascimetito Idade Sexo CNS Prontugric

18/12/1980 | 28 Masculino 701207045645814 116850 |
Tempo de Internagao Convénio Plantdo i
9h 34min SuUs DIURNO |
Data de Entrada ! Data Internac&o Permanéncia na Unidade: . Permanéncia no Leito:
2310/2019 18:0%:52 2311072019 22:29:02 14h 8h 2min

EVOLUGAQ MEDICA (THALES WENDEL DE SOUSA MAIA - 24/10/2019 07:50:26) _

Evon.ucAoi

PROCEDIMENTC:
DESCRICAD DA EVOLUGAD

ORTOPEDIA

- FRATUM DIAFISE DE FEMUR

- FRATURA DIAFISE DE ULN

PACEIENTE SOLICITA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DA UNIMED , ENTRAR EM CONTATO PELA
ASSISTENCIA SOCIAL

Secio: POSTOIA-ENF 5  Leite: LEITO - 003 ﬁ” / "/’&/7 -)\W £ )/

Profissional responsavel pela informagao: THALES WENDEL DE SOUSA. Mg ———Gmero Conselho: 6590
| &F Thales
: | ity cia s Midics Mol
| P390 TE0T jogyn®

" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:47 Num. 47083803 - Pég. 20
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200172129 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE
FRATURA EXPOSTA DA ULNA DIREITA. p1,3,10,11
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ULNA E TIBIA ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DOS MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR DIREITOS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DOS MEMBROS SUPERIOR E
sequelas: INFERIOR DIREITOS.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o }
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 35 % R$ 4.725,00
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Governo da Paraiba 07/05/2020 16:56

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO
REPUBLICAFEOERATIVA DD BRASH
MINISTERIDORJUSHCA QSG6039

Imprimir Consulta

Ultimo Licenciamento: 2019
Proprletérlo dekkkkkkkkkkkkkk

Placa: QSG6039

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca/Modelo: HONDA/XRE 300 ABS
Espécie/Tipo: PASSA / MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2019

Ano Modelo: 2019

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominante: VERDE
Vencimento Licenciamento: 30/11/2020
Observagao:

Restricao:

Financeira:

L Municipio:CABEDELO

- v Situagdo: EM CIRCULACAO

— . - Data da Consulta:07/05/2020
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http://wsdetran.pb.gov.br/DT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT?placaMask=QSG-6039&display=web&placa=QSG6039&display=web&st= Pagina 1de 1
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134369/20

Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 094.291.224-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ggﬁ’;ﬁRo MEDEIROS DE

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA : 094.291.224-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes 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 apresentagao: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 094.291.224-10 CPF: 114.261.744-03
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134369/20
Numero do Sinistro: 3200172129

Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 094.291.224-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gg’ﬂ;ﬁRo MEDEIROS DE

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA : 094.291.224-10
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes 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 indenizagdo 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.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA
Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS 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. 00657/00658

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.

00020329

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
]
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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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em coépia simples, com a data do
ocorréncia acidente, o nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e o
nome do proprietario, pois o entregue ndo possui todas as informagdes.

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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.

00040871

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15768115
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

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$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA
Valor: R$ 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000004986

Conta: 0000004503-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,
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[ Rrecuso INFORMAR [0 ré$1.00AR$1.000,00 [J #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcivADE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmmwmmmmmmwmum
] CONTA POUPANGA fsoments para cs tuncos ababe Assinale ums cpSo) ] CONTA CORRENTE froos o5 barcos)
[ eradesco (237 ) Nome do BANCO:

i [0 eecodonmai(001) [ Coben Econdimicn Federl (104)

satmen(___J(J com O | retwen IO commn__ 0

(informar o digho se existy) {informar o digho se exiatv) (rdormmar o digho se existir) {informar o digho se extstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| # que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apés & efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

u-mn;&onemsbomnswwwu-mmmmuwmmm
Dedlaro, sob as penas da Lel, que estou Ibiktado de ap o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de

Indenizagho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
° %NML«M:@O&MN&MMN
© OIML gue atende a @odo;ddmw&ﬂhm“nbrﬁhmﬂdumﬁsdoﬂnb?%w
® OIMLque de a regido do acid ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o pr da anilise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por Invulldcxpinmmu,eom.buemdomnuclomédlu

apresentads sem a epresentacio do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & anilise médica p |, caso ério, As custes

da Seguradora Lider para vertficacdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio no significa prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contelido.

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO

B-Budo oo []asadoino0u) [J0vercindo ] Separado hdiciimert DVh’nol foceiopedre
25 - Grau do Parentesco com o Vitima: [ 26 - Vitima delxou companheiro{s): DSIm Dmo 27 - Se a vitima debou companhelro{a), informar 0 nome completo:

28 -Witirma || Sim | 29 - Se tinha fithos, 30 Vit debous Sim | 31-Vitma | 15im | 32-Setinha irmos, Informar | 33 Vitima deteou |_J Sim
tove fhos? [ | g | Vives: Falecidos: {wl P INso | teveimdos? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? .'.o

&b«dﬂtaulmmwm,mm.-IndenlaﬁodoSqumDWATpormhlmlabmeﬁdhhsquu-pmontwmnw-mm

esta condigBo, estando clente, ainda, de que qualg ou declaraglio nlio \ra poderd gerar a obrigeglio de r o valor bido, além da
responsabiidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

£
tmpressas
Gygnal da

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

vitkna ou Assinatura da testermunha

baneficiano

36 - CPF legivel de quem assina » pedido (e rogo) 39-28 | Nome:
CPF:

i alfabeticads

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J 3o test =
a testemu
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O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Faemiha ofs] tipoly) de cobertura; E]mwwmumm“‘ﬂﬂiﬂfﬂ““mz ﬂlmﬂummmm Qo

o I L S, N—

2- WY o sinistr ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Mome completo da vitima:
3200172129 094.291.224-10 LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA
|' REGISTRO DE INFORMA(OES CADASTRAIS E FAIKA DE RENEA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 845/2012
’_}s-unmgmm 0: 6-CPF:
MEDEIROS DE SOUZA ) 094,291.224-10
7- : v . | 9-Mimern: | 10-Compl 3
P"mﬂﬁm | - %ﬂm@nr Ruy Carneiro ! ;;m ! GE'EI:M
11 - Bairro: 12 - Cidade: [ 13-Estado: | 14-CEE
Recanto do Pogo l Cabedelo | %% “Sa105-081

15 - E-mail: 16 - Te| §
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) MMWW!FNIM MENOR ENTRE 0.A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o — ——
2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Prafizsla da Representante Legal:
U . e
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).
o i
£ 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:

& [ recuso inFormag D RS1.00 A R51.000,00 D R52.501,00 ATE RS5.000,00
' - [ sem rewoa [3] ®s1.001,00 a7¢ A52.500.00 [0 acmape r55.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [#] BENEFICIARIO DAINDENIZACKD (] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA tsomente para s bancos sbaine. Assinsle uma apgdol [5] CONTA CORRENTE [Toxs o bances)
. et [] s 321 Nome doBANco: _Bance fTAU

[J sanmdesriont) [ Caba Econdmica Federat {104)

von(__ ) om0 enen(@ ) o)D)

firikrrmar o digito se ext| {Informar o digho w esistin) [informaro digo e exii) {inforrmar o digito s exittic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniracda/resmbolio do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivaglo do erédito, quitagio tatal do valor recebido )

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA D LALIDO D0 ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impessibditade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DIVAT [Lei n? 6.154/74), uma vel que:
® Mo hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéngis; ou
® 0 |ML que atende a regido do acidente ou da minha residéngia no realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou
® OIML que atende a regio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com pram superior a 50 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragdo do Seguro DPVAT, por wwalider permanente, com base na documentagdo médica

apresentada sem a apresent o do laudo da IM.‘" cancordando, desde &, em me submeter 3 andlve médica presencial, caso necessdrnin, b custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existincia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de atdente de tringita cusado por weiculy

automotor, conforme o disposte na Lei 6.194/74
Declara que esta autorizagio nda significa prévia concordincia com a futera avadiagio médica ou renincia ao direlto de contestar 2 avaliaglo médica, caso

discorde do sew contedda. _J
r DECLARACAD BE UMICOS BENEFICIARIOS - PAEENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
73 - Estado " 14 - Data do
icautima:  [Jsoteo [ Cassdofrathd) [ oworcade [] Separado scicsaimerte ] vidwo | it da vitima:

%5 - Gy de Parentesto com avitima: | 26 - Vitima delsou mm;a"n_helro{al: U Sim DN}? -ia‘ﬁsmmﬁhmmwiikm“aﬁ;m:_-

28-Vitima [_] Sim | 29+ Setinha fihos, informar | 30.vima desou [ sim | 3-vioma [ 15im | 32 - 5¢ tinha imidos, ’WT-Q;MW';'J_DS"“
tnelﬂus?ﬂ N3 | Vives: Falecidas: mHmDNh | teveimmias? Mg | Vivos: Falecidos: | psfavisunes? [T wdo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagho do Seguno DPVAT por morte Squeies beneficiinios que se apresentarem & provirem

esta condig3o, estando clente, sinda, de que gualguer omissdo ou declaraglo nio verdadeira poderd gerar a chrigagdo de ressarcir o valor recebida, aém da
respomsabilidade criminal por infragda do atigo 299 do Cadigo Penal.
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Delegacia Geral de Palicia Civil
Delegacia Online

(g GOVERNO

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 023538.01.2020.0.00.704

. A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 023538.01.2020.0.00.70+ znalisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a ranscrever na
integra: as 10:46 min do dia 19/05/2020, na Delegacia Online, LEANDRO MEDEIROS DE
SOUZA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio Maritimo, natural de Frumoso Gomes.
nascido(a) em 18/12/1990, idade 29, estado civil Solteiro (2), de cor Branca, filho{a) de
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA e VANDUIZ FIRMINO DE SOUZA. CPF
094.291.224-10, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Senador Rui Cameiro, n® 4.
complemento CS 04, bairro Recanto do Pogo, na cidade de Cabedelo/PB. CEP: 38102081,
telefone(s) 83987575432, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 23/10/2019 18:03h; Tipificacio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: Rua Bancdrio Sérgio Guerra, Bancdrios, Jodo PessoaPB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 23/10/2019, de 18:03, na Rua Bancirio Sérgio Guerra, Bancdrios, Jodo Pessoa-PB.
a vitima Leandro Medeiros de Souza, CPF 09429122410, estava dingindo motocicleta
Honda/XRE 300 ABS, Ano 2019/2019, Cord Verde, Placa QSG6039, de propriedade de
NATHALIA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, CPF 06586718473, quando parou no
seméforo quase em frente ao Habbi's, o sinal ficou verde, outro motoqueiro, do seu lado
esquerdo, fez uma manobra sibita para a direita, entrando na sua frente, sem dar seta, sem
quaisquer aviso, o notificante ainda tentou freiar, mas ndo teve tempo, desviando e se
chocando com as placas na calgada. Apds a colisio, nio lembra de mais nada. Foi socormido
pelo servigo de emergéncia e encaminhado para o Hospital de trauma de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena, sendo diagnosticado com Fratura de ulna D e fémur D,
CID 10 852.2 e §72.3, sendo feito tratamento cinirgico de fratura exposta ulna direita = ragio
transesquelética tibial na pema Direita.

foh o S

ATENCAO: Essc Boletim 56 é vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 ( Bh-18). E-mail: delegaciaonlinefalseds.
ph.gov br,

N*023538.01.2020.0.00.704 12
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Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarantc das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego

a presente Certiddo. A referida & verdade. Dou fe.

E83I4E248CCHEOBI0CS52A0AB463702583
/K/qﬂ X M GK
A

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZ Cédigo de Controle

ATENCAQ:; Fsse Roletim s6 € valido com a assinawra do declarante, A veracidade do
meamu pode ser checads no site da Delegocia Onling atraves do codigo de controle. waw,
delegacizonling.pb.gov.br, Tel, (83) 3612-8612 ( Bh-18), E-mail: delegaciaonlinef@seds.
ph.gov. br.

N*023538.00.2020.0.00,704 202

Digitalizado com CamScanner

Num. 47083804 - Pag. 8




—
O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lm-ququm [ oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [T} INVALIDEZ PERMANENTE D"“TJ

2N do st ou ASL: 3. CFF daviima: & - Nome completo da vitima: A
oty d=l JAY-1Q P RAMIY)  HqeddATs D2 SUNK
muumm:mummummmmwmm-mw&
S - Nome completo: 6- CPF:
- ) =
= Loaudy) e dd NS D2 Sou 1N I (ORTN 23&2—23;;.&9—-
- Profisslo: e 8 - Enderego: ; 9 - Nomero: 10 - Complem d
WA A Iam VAR vy CAIN D l l C504 -
11 - Bairro: 12 - Cidade: li_\-,!sndo: 14 - CEP:
Qerag © K@ CABR LD G 5d105- 081
15 - E-mail: " 16- Tel.(DDD):
L ¥ awdoaDAnARND Hotuant L. (044 33 GR757 -5Y L
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
; 17 - Nome completo do Repr Legal:
g 18 - CPF do Representante Legal: IB-- fiss3o do Rep Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Rrecuso INFORMAR [0 ré$1.00AR$1.000,00 [J #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcivADE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmmwmmmmmmwmum
] CONTA POUPANGA fsoments para cs tuncos ababe Assinale ums cpSo) ] CONTA CORRENTE froos o5 barcos)
[ eradesco (237 ) Nome do BANCO:

i [0 eecodonmai(001) [ Coben Econdimicn Federl (104)

satmen(___J(J com O | retwen IO commn__ 0

(informar o digho se existy) {informar o digho se exiatv) (rdormmar o digho se existir) {informar o digho se extstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| # que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apés & efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

u-mn;&onemsbomnswwwu-mmmmuwmmm
Dedlaro, sob as penas da Lel, que estou Ibiktado de ap o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de

Indenizagho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
° %NML«M:@O&MN&MMN
© OIML gue atende a @odo;ddmw&ﬂhm“nbrﬁhmﬂdumﬁsdoﬂnb?%w
® OIMLque de a regido do acid ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o pr da anilise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por Invulldcxpinmmu,eom.buemdomnuclomédlu

apresentads sem a epresentacio do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & anilise médica p |, caso ério, As custes

da Seguradora Lider para vertficacdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio no significa prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contelido.

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO
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28 -Witirma || Sim | 29 - Se tinha fithos, 30 Vit debous Sim | 31-Vitma | 15im | 32-Setinha irmos, Informar | 33 Vitima deteou |_J Sim
tove fhos? [ | g | Vives: Falecidos: {wl P INso | teveimdos? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? .'.o

&b«dﬂtaulmmwm,mm.-IndenlaﬁodoSqumDWATpormhlmlabmeﬁdhhsquu-pmontwmnw-mm

esta condigBo, estando clente, ainda, de que qualg ou declaraglio nlio \ra poderd gerar a obrigeglio de r o valor bido, além da
responsabiidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal,
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GOVEKNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE w3 7
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Leandro Medeiros de Souza
DATA DE NASCIMENTO 18/12/90
NOME DA MAE Francisca Medeiros da Silva Souza
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 118850
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1198908
DATA DO ATENDIMENTO 23/10/19
HORA DO ATENDIMENTO 18:03
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) " Fratura de ulna D e fémur D.
CID 10 §522  S723
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto,trazido pelos bombeiros,com dor e limitagdo
de movimento da coxa e antebrago direitos,glasgow 12,pupilass iso/foto.Avaliado pela
Neurocirurgia, Traumatologia e internado para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio,cervical térax,abdome

RX bacia,coxa D,antebrago D.

RESULTADOS DOS EXAMES:
TC:sem anormalidadess
RX:fratura de fémur D e ulna D.
TRATAMENTO:

Tratamento cirtirgico de fratura exposta da ulna direita + tragdo transesquelética tibial na perna D.

ALTA HOSPITALAR: ;I'zr:/r;sgzrg;\ma para hospital da Unimed a pedido,do paciente

DATA DA EMISSAO: 10/02/2020

ya
“Dr. Juan-Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento destina-se & comprovacdo de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:48 Num. 47083804 - Pég. 10




1t : ' L - TiMed

S8 CRPaRABA o fuatatho

Emergéncia e Trauma
Senado: Humberts Lucans

ﬁ7 Hospital Estadual de

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotetim e asencimenso: isssos || | | RN 1HRE 01N 0
B

Identificagao do paciente
D ! - Nome Serxo
262571 | LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Masculino
Data de nascintento Idade Estado ovil | Religiso Prontudrio
18/1211990 | 28 anos 10 meses 5 dias
Mao ! Pal
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA VANDUIZ FIRMINO DE SOUZA
Escolaridade Responsaval (Parentesco)
NATHALIA CAVALCANTE DE OLIVEIRA - ESPOSO(A)
DDD Celular Cealular DDD Telefone
83 ! 887200406
Tipo documento Nimero documentc N'Cns
RG (IDENTIDADE) 3632586
Local de procedéncia Tipo UF
BANCARIOS | {BAIRRO PB
Email Naturalidade CBOR
JOAO PESSOA
‘nderego S /
CEP { Municipia de residéncia UF ira
58310000 CABEDELO FB RUY CARNEIRC
Nimero i Complemento
158 | CANTO DO POCO
Admisséo »/
Data @ Hora Nimero da pulsaira Convénio
2311072018 18:03:52 1 000007623829 sSus
Especialidade | Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificagiio d@ risco Origem do paciente
| RUA
Carater de atendimento Motivo do stendimento Detalhe do acidents
! ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X OBJSETO
Indicadores e Transporte
Caso pobicial | Flano de ssids Veio de armbulancis Trauma
Nao Nio Nio Nio
Meio de ransporte Quem Iransportou
RESGATE - BtuE)ROS CONDUTOR DO RESGATE BOMBEIROS
Sinais Vitals )
. Pulso Temperatura
X mmHg
Exames complementares
'
Raio X[] | Sangue (] Urina [] TC{] Liquor [ ] ECG[] Ultrasonografia [ § i
Dados dinicos | ,]
‘ i
|
|
{
Diagnostico | cio
Atendido por | Tempo
PRISCILA JORGE DA SILVA 01min 12seg
1 | Imprimir |

' 6 8030icvhipagew'hrie!imEmergendado?perfmm'—‘lmpnmxr&m-‘ 1198908
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

BANCO: 341
AGENCIA: 04986
CONTA: 000000004503-9

Autenticacéo:
3F3934ED4EADF24E95DFOE17D93E7275B6C0E9860615CB6FEF6FOEFDA709369D
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=/ Hospital Estadual de %‘w GOVERN SEGUE
5 Emergéncia e Trauma .1~ DAPARAIBA ' o lrabalho
A0 MLMbeits Luead
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSQA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2503262
Paciente | BAE Data/Horn Entrada Cista Baixa
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1198908 2310/2019 18:03:52
Dala de nastmento . |dade Sexo CNS lelefone de Contato
18121990 . 28a 10m 5d Masculino (832) 987200406
Mie Prontuario
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA
Endarego Bairro Municipio UF
SENADOR RUY CARNEIRO, 155 RECANTO DO POCO CABEDELO PB
Acidente Mativo Profissional . N® Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDO MOTTA BRAGA 7253/PB
Data/Hora Classificacho Data/Hora Prescngio
23/10/2012 18:08:52 2310/2018 18:10:40
ANAMNESE
< QUEDA MOTbC!CLETA TRAZIDO POR BOMBEIROS EM PROTOCOLO IMGBILIZACAD DESORIENTADO. A: VAP COM COLAR CERVICAL -

MANTENHOC B: MV+ AHT S/RA SEM SINAIS DE TRAUMA TORACICO C: NORMOCARDICO, NORMOTENSO. SEM SINAIS DE
SANGRAMENTO D: O4V4M4, PIFR E: PROVAVEL FRATURA DE FEMUR CD:. TOMOGRAFIA + PARECER NEURCCIRURGIA + PARECER
ORTOPEDIA (ACOMPANHAMENTO UTI MOVEL)

EXAME DE IMAGEM

TCMOGRAFIA'COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 5/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA ;COMPUTADORIZADA DE TORAX

TOMOGRAF IACOMPUTADORIZADA DE ABDOMEN

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

/4 g

Cib10

T14.9 - Traumatismo nac especificado

Conduta

Em observacio

;s:
7

Enfermeiro UARDO MOTTA BRAGA

{: 7253/PB)

v

Boletim registrado por- PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:

Num. 47083804 - Pag. 14
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HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
SENADCR HUMBERTO LUCENA

TRANFERENCIA HOSPITALAR

DESTING DATA DA

WORA™

CONTATD PREVIO:

‘ DADOS DO PACIENTE:

e eaudo Neder(ob de Yyc

ENDEREGO:

TELEFONE

TELEFCAIL

RESPONSAVEL

HISTORIA CL!NICAIEXAME CLINICO

It I Wisasssifoek |
1 ; r—\-{sﬂm—ﬁ& Y. ‘h\ g Oy CAQW
| | MO /—\j:ﬁ"(v)@,%\ﬂﬁo')g,gjgﬂ' )

-l"-?n\(L D) 1 ,
| B\ Lo &to B

MEDICAGAC ADMINISTRADA/HORARIO

\
NAAOGE J . 3

EXAMES REALIZADOSIRESULTADQS §
%‘YT‘ C RO+ SO\ - +%O®< o

~‘ HIPOTESE DIAGNGSTICA - INDICAGAO DA TRANSFERENCIA
| RO D + U D) <

8 Pessoa, T Q de 10 de 20 !"\“q

Assinatura / Carimbo do médico Enfermagem/Senvi,

14 VIA - PAGIENTE Conclugado dz trans
7* Vi - PRONTUARID

B4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:48 Num. 47083804 - Pag. 15
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“EDAP,

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSOA -PB, 58031090
Tol: 32185700 < CNES: 2593262

Emergéncia e Trauma « 10

Sanady Mumdents Locens

. . ,
\_e -~ Hospital Estadual de fg- GOVERNQO ¢« SEGUE
51 = ARA%A % 0 trababho

Paciente BAE Osta/Mocn Entrada Dats Baixs
LEANDRO M EDEIROS DE SOUZA 1198908 23/1012013 18:03.52
Daia de nascimento Kada Sexo CnS Telefone de Contala
18/12/1090 . | | 28a10m 5d  Masculino (83) 987290406
Mae ‘ Prontuério
FRANCISCA lumenos DA SILVA SOUZA
Enderego | Bairro Municipic UF
SENADOR RUY CARNSEIRO, 155 RECANTO DO POCO CABEDELO N P8
Acidente | Mativo Frofssional N° Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MAURUS MARQUES DE ALMEDA HOLANDA 4288/PB
Data/Mora C!afsincagéo DatalHora Prescricao
23/10/2019 18:03:52 23110/2019 19:28:24

5
ANAMNESE

ECOMPURLAS GO(I)RCASCONG.USAO>TCE( SEDADO) F\.R.ASSOCO'WS.CX)NUJTA;' TC DE CRANID - SEM EVIDENCIA DE PATOLOGIA
mmmw SEM FRATURA | POWII)FETMRO(ILARSIN!MAMB\ACBSE?VACAODA NELRO , POTEM LIBERADD
PARA D DE URGBENCIA DA ORTOPEDIA

i

cioio |

S09.9 - Traumatismo nao especificado da cabega

Conduta , o
Em obsefvacdo s
|
' | p oand
V2
e
; ) “_?3 28 -

Enfermeiro AURUS M dpﬁAL\MBDA HOLANDA
 (.4lssep)

Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:05:04

|
i
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Emergéncia ¢ Trauma ' DAPARAIRA W o f/zaba[ﬁo

Senady Humbaerts (ucens

\597 Hospital Estaduai de ‘?ﬁ* GOVERNO & SEGUE

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAGQ PESSOA - P8, 58031080
i Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Pacente | BAE DataMors Entrada Dats Baixa
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1128908 23H0/2019 18:03:52

Data de nasciments . ldade Sexo CNS Telslone de Contato
181211990 “ 28a 10m 5d Masculino (83) 987200406
Mie | Prontudrio
FRANCISCTA MEDEIROS DA SILVA SOUZA

Endereco | Bairro Municipio UF

SENADOR RUY WNElRO. 155 RECANTO DO POCO CABEDELO PE

Acdente | Motivo Profissional . N° Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA BRUNO DE LUNA ROMA 10075/PB
Data/Hora Classificagao Dgta/Horz Prescricdo

23102012 18:03:.‘_:2 23/10/2019 20:23:59

ANAMNESE

# ORTOPEDIA PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDC DOR NA COXA DIREITA E ANTEBRACO DIREITO,
RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO DIREITO COM FRATURA EXPOSTA DA ULNA RADIOGRAFIA DA COXA DIREITA COM FRATURA DE
DIAFISE DE FEMUR CD: BLOCO CIRURGICO PARA TRATAMETNO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA E TRACAO ESQUELETICA TIBIAL
INTERNAGAO HOSPITALAR PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO ORIENTADG POR DR. ARAD

DIETA .

DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICAGAO
Ui . -

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

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

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H

Diluir

O:DANSETR INA BMG/AML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE
MAXIMA DI 1 24,0)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGCOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110 ; AVISAR
PLANTONISTA DE PAS > 200)

R 2
SOLUGAO FISI?LOG!CA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AC DIA, (OBSERVACOES:.: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES:: SE HGT
50) $

SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 160,0 ML VIA E.V, 8/2H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIL{A DIARIA: 6,0)

SOLUGAO FISlbl,.OGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, 12112H

ENOXAPARINA SODICA 40 MGI0,AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 0,4 ML VIA S.C., 1X AO DIA
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V,, B/6H, POR 7 DIA(S)

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES:: DIARIO)
|
HGT 6/6HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
INSULINA REGpLAR CONFORME HGT
SSVV + CCGG |

RADIOGRAFIAIDE ANTEBRACO DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS: AP/P)
RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA, (INDICAGOES CLINICAS: AP/P)

Num. 47083804 - Pag. 17




RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)
EXAME LABORATORIAL e

COAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA '

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO

TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASEIAST)

TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)

IONOGRAMA

UREIA |

Conduta

internar Paciente

o Enformeiro ' = “BRUNO DE LUNA RONA
(CRM: 10075/PB)

" 3oletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:05:04
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EXN vy

Hospital Estadual de

M £0.0.0.0U0WCVLI UEL USI BHESIGITIENID DO rapef IOHNSHHPHITIEGCOND DIE= 20000 1 294 000aidilNICIZi=24/ WLl 13 U1 .DU.Loaudtarit. ..
|

Emergéncia e Trauma

7 Emergéncia 0B SRR o

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, FEDRO GONDIM, JOAD PESSUA - PB, 58031050
Tek 32185700 - CNES: 2593262

Improsso por: CARMESIA CAMPOS BORBA CHAVES

Em: 25/11/2019 09:58:27

Nome | Boletim de Atendimento Deta/Mora Entrada Data/Mora Saida
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1198908 2311012019 18:03:52 26/10/2019 07:53:57
Data de nascimenio © |tdade Saxo CNS Prontudrio
18/12/1930 28 Masculino T01207045645814 118850

Tempo de Inte: 0 Convénio Plantdo

2d Oh 24min | SuUs DIURNO

Data de Entrada.| Data Inlemagdo Permanéncia na Unidade Permanéncia no Leito
2310/2018 18:03:52 2311012019 22:29:08 2d 13h 50min -~ 1d 6h 18min

EVOLUCAO!MEDICA (THALES WENDEL DE SOUSA MAIA - 24/10/2019 07:50:26)

EVOLUGAO
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

ORTOPEDIA -

- FRATURA DIAFISE DE FEMUR

- FRATURA DIAFISE DE ULN

PACEIENTE SOLICITA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DA UNIMED , ENTRAR EM CONTATO PELA
ASSISTENCIA SOCIAL

Seclo: POSTOIA -ENF 5 Leito: LEITO - 003
Profissional responsavel pela informagio: THALES WENDEL DE SOUSA MAIA

ALTA HOSPITALAR

Numere Conselho: 6580

ALTA ;HOSPITALAR

USUARIO:

MARCOS ANTONIO CORREIA NOBREGA
DATAE HORA: 26/10/2018 07:53:57
. MOTIVO DE ALTA;  ALTA MEDICA
ossejRVAQOEs::

7942 1 5:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir&controle=28id=512948&datalnicial=24/10/2019 07:50:268dalaFinal=24/10/2015 ... 1N

Num. 47083804 - Pag. 19




‘: 7/ Hospital Estadual de i @i GOVERNOQ ¢ SEGUE
/X EmergénciaeTrauma S DAPARAIBA ¥ o Lrabatho

Senadae Mumberts Lucana
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAOD PESSOA - PB, 58021090
Tel: 32185700 - CNES: 2593282

Impresso por: THALES WENDEL DE SOUSA MAIA
Em: 24/10/2018 08.03:53

Nome Boletim de Atandimento Data/Hora Enlrada Data/Hora Saida |
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1158908 231102019 18:03:52

Data de nascimetito Idade Sexo CNS Prontugric

18/12/1980 | 28 Masculino 701207045645814 116850 |
Tempo de Internagao Convénio Plantdo i
9h 34min SuUs DIURNO |
Data de Entrada ! Data Internac&o Permanéncia na Unidade: . Permanéncia no Leito:
2310/2019 18:0%:52 2311072019 22:29:02 14h 8h 2min

EVOLUGAQ MEDICA (THALES WENDEL DE SOUSA MAIA - 24/10/2019 07:50:26) _

Evon.ucAoi

PROCEDIMENTC:
DESCRICAD DA EVOLUGAD

ORTOPEDIA

- FRATUM DIAFISE DE FEMUR

- FRATURA DIAFISE DE ULN

PACEIENTE SOLICITA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DA UNIMED , ENTRAR EM CONTATO PELA
ASSISTENCIA SOCIAL

Secio: POSTOIA-ENF 5  Leite: LEITO - 003 ﬁ” / "/’&/7 -)\W £ )/

Profissional responsavel pela informagao: THALES WENDEL DE SOUSA. Mg ———Gmero Conselho: 6590

' &Y Thales
$

g ! CRM‘ “diia k°£ Maia
f 6590 repy 1 923’?0
?
|
|
|
i

el Ol
3 h‘a‘f‘t_.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:42:48 Num. 47083804 - Pag. 20
= L
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200172129 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE
FRATURA EXPOSTA DA ULNA DIREITA. p1,3,10,11
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ULNA E TIBIA ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DOS MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR DIREITOS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DOS MEMBROS SUPERIOR E
sequelas: INFERIOR DIREITOS.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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Governo da Paraiba 07/05/2020 16:56

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO
REPUBLICAFEOERATIVA DD BRASH
MINISTERIDORJUSHCA QSG6039

Imprimir Consulta

Ultimo Licenciamento: 2019
Proprletérlo dekkkkkkkkkkkkkk

Placa: QSG6039

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca/Modelo: HONDA/XRE 300 ABS
Espécie/Tipo: PASSA / MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2019

Ano Modelo: 2019

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominante: VERDE
Vencimento Licenciamento: 30/11/2020
Observagao:

Restricao:

Financeira:

L Municipio:CABEDELO

- v Situagdo: EM CIRCULACAO

— . - Data da Consulta:07/05/2020
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134369/20

Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 094.291.224-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ggﬁ’;ﬁRo MEDEIROS DE

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA : 094.291.224-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes 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 apresentagao: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 094.291.224-10 CPF: 114.261.744-03
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
e ]
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134369/20
Numero do Sinistro: 3200172129

Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 094.291.224-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gg’ﬂ;ﬁRo MEDEIROS DE

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA : 094.291.224-10
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes 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 indenizagdo 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.
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2753573- C3/ 2020-03598/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO = VARA MISTA DA COMARCA DE CABEDELO/PB

Processo n.2 08046050520208150731

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S.A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta
subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove LEANDRO MEDEIROS DE
SOUZA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a presenga de V.
Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizacdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

N3o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusao pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
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médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacgdo indenizatéria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso ndo seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a produgdo de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CABEDELO, 3 de maio de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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2753573- C3/ 2020-03598/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE CABEDELO/PB

Processo n.2 08046050520208150731

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S.A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta
subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove LEANDRO MEDEIROS DE
SOUZA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V.
Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagdo
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o cardter social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficidrio legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Noutro giro, apds a nomeacao de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o
grau de comprometimento da Invalidez apurada.

COM ISSO, FORAM APURADAS AS SEGUINTES LESOES, DIANTE DOS
ESCLARECIMENTOS DO PERITO:

Incapacidade do seguimento corporal quadril (fémur) direito: 50% (média).
Incapacidade do seguimento corporal clavicula direita: 75% (intensa).

Incapacidade do seguimento corporal antebraco direito: 10% (residual).
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EXA., EM QUE PESE AS INDICACOES DE LESOES PERMANENTES INDICADAS NO LAUDO
PERICIAL, EM RELACAO A 22 LESAO — CLAVICULA E A 32 ANTEBRACO, CABE OBSERVAR
QUE NAO FOI ATENDIDA NA iINTEGRA A TABELA DE GRADUACAO PREVISTA NA LEL.

EXA., VEJA QUE O |. EXPERT GRADUA 2 (DUAS) VEZES O MESMO MEMBRO, POIS
AMBAS AS LESOES (22 LESAO E 32 LESAO) COMPOEM O MESMO SEGUIMENTO DO
CORPO PREVISTO EM LEI LESOES, MEMBRO SUPERIOR DIREITO, OCASIONANDO
ASSIM BIS IN IDEM, QUE CONSISTE NA REPETICAO (BIS) DA GRADUACAO DE 2 (DUAS)
OU MAIS LESOES SOBRE O MESMO MEMBRO!

Residual

Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) Intensa (75%) | Media(50%) | Leve {25%) (10%)

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das mios

R$ 9.450,00 R$ 7.087.50 RE4.72500 | R$236250 | RS 945,00
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

Desta forma Exa., podemos observar que a 22 LESAO e a 32 LESAO, correspondem juntas, lesdo ao
MEMBRO SUPERIOR DIREITO, e que seus desmembramentos, irdo ocasionar assim bis in idem,
que consiste na repetic3o (bis) da graduacdo de 2 (duas) ou mais lesdes sobre o mesmo MEMBRO
SUPERIOR DIREITO.

PORTANTO, DEVE SER OBSERVADO O DEVIDO ENQUADRAMENTO, CONFORME O SEGUIMENTO DO CORPO
ACOMETIDO PELA INVALIDEZ PERMANENTE, DE MODO QUE PERITO DEVE FAZER A RELACAO, TABELA-
SEGUIMENTO CORPORAL, INDICANDO O ENQUADRAMENTO CONFORME PREVISTO, DE ACORDO COM A
LESAO APURADA, E QUE NAO HA POSSIBILIDADE PORTANTO DE GRADUAGCOES DIVERSAR DE UM MESMO
MEMBRO!

Merece destaque ainda Exa., a auséncia de cobertura quanto a
suposta lesdo “CLAVICULA DIREITA” E “ANTEBRACO DIREITO”, vez
que NAO HA PREVISAO ESPECIFICA NA TABELA PREVISTA EM LEI,
ou seja, as r. lesdoes expressas pelo i. expert no laudo pericial, ndo
sao apresentadas de forma correta se comparadas com a tabela
prevista em lei!

Dessa forma, totalmente divergente a conclusdo do perito judicial, cujo laudo a Ré impugna totalmente
devendo ser acolhido o laudo administrativo que se traz a demanda.

CONCLUSAO

DIANTE DISSO, REQUER QUE SEJA INTIMADO O PERITO PARA QUE REFACA O LAUDO PERICIAL COM AS
GRADUACOES CORRESPONDENTES AO SEGUIMENTO ACOMETIDO, OU ALTERNATIVAMENTE, QUE ESTE JUizO
PROCEDA COM A APLICACAO DA TABELA, DE ACORDO COM O ENQUADRAMENTO DA TABELA CONFORME

QUADRO ACIMA.
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CASO NAO SEJA O ENTENDIMENTO DE V.EXA., REQUER O ACOLHIMENTO DO LAUDO ADMINISTRATIVO EM
ANEXO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CABEDELO, 10 de agosto de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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