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

Numero: 0801194-87.2020.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuicdo : 17/04/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3igg6 09/10/2020 09:40|2756173_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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, 20 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101939 Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO

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

INVALIDEZ

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

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
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Recebedor: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000038193-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200101939 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO Data do acidente: 25/03/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/03/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSQOS, ALTA MEDICA.
P 1/2/4/5~/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
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 MODERADA DO PUNHO DIREITO.
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:40:31 Num. 35306165 - Pég. 2
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- SECRETARILA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

. 1* Superintend&acia Regional de Policia Civil

@ GOVERN
DA PARAIBA

Secretaria de Eoiano da

f - a e da Defesa Socjal
Ceptral de Policia Clvil de Jofdio Pesson - Setor Segwang
J# 88|~ deBoletim de Ocorréncia
L -
Viaanaer/ A ! RE JCLA
xh";ﬁ*_ & -\'3)' ;

s L l

L
<7 RSY

CERTIFICO, em razdo de meu offcio ¢ a requeriments verbal de pessoa interessada. o Regisiro de
Ocoméneia Policial N* 14028.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na [ntegra: Afs) 15:08 horas
do din (9 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Qcorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadoja) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coclho Regadss, Agente de Investigagio,
matricula | 331728, ao final assinado, comparecen Anderson Oliveira de Araujo, CPF n* 116,336.444-07, RG
n® 4040510 SSF/PB, nacionalidade brasileira, estado e1vil solteirofn), profissiio Fiscal de Loja, filho(a) de Any
Beatriz Martins de Oliveira e Geova Gomes de Aragjo, natural de Santa Rita/PB, nascidein) em 13/09/1995 (24
anos de idade), residente e domiviliadofa) nofa) Rua Campo Sales, N° 41, complemento Casa, bairro Allo das
Populares, teodo como ponto de referéncia Praximo a Ferrovidria, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para
contato (B3) 98771-6337.

Dados dois) Fatos:

Lecal: Prixime de Combustivel, Bayeux/PB, bairo 530 Bento: Tipo do Local: wia/loeal de scesso pablico (rua,
pruga, etch; Dati/Hore: 26/03717 09:00h, Tipificagio: em tese, capitulada nojs) LESAOQ ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Oue conduzia o veiculo, HONDA/CG 125 FAN KES ano/mod. 2011, Cor: PRETA. placai PLACA;
NEX8934/PB, registrada no nome de José Araujo Cavaleanti - CPF: 072.916,094-34, na Av. Liberdads -
Buyeux/P'B, quando foi surpreendido por autro veiculo que parou bruscamente em sua frente, nio dando tem po
do noticiante evitar a colisdo, vindo a cair ae selo, que logo apds foi conduzidn por terceiros até o Complexo
Hospitalar Mangabeira - Gov, Tarcisio Burity, onde foi atendido ¢ diagnosticado com Fratura do radio Distal -
5. 513 - conforme LAUDO MEDICO emilido pelo Dr. Flavie Henrigue Lovola - CRM-PB- 10,205,
ADENDO(S):

Que na data 07/02:2020, &s) 11:37 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade dofa) Delegado(a) de Pollcia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560813, camparcccu oa) noticiante para realizar o sepuinte adendo: QUE A DATA CORRETA DO FATO
NO BO E A SEGUINTE: 25/03/2017.. Adendo registrado por: Gerusa Cavaleante Nogueira, Agente de
lnvestipagin, matricula: 1273394,

Que ma data 18022020, ifs) 09:51 horas, na Central de Policia Civil de Jofin Pessos - Setor de Bolatim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Roberta Gouvén Neiva, matricula
1560913, comparecen ofa) noticianie para realizar 0 seguinte adendo: QUE A DATA CORRETA DO FATO,
FOL NO DIA 25/03/2017.. Adendo registrado por: Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigagio,
matricula: 1273394,

Que na data 18/02/2020, i(s) 09:52 horas, na Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Scior de Boletim de
Ocorréncin, sob a responsabilidade dofy) Delegadofa) de Policia Civil Robertn Gouvéa Neiva, matricula
1560313, compareceu ofa) noticiante pam realizar o seguinie adendo: QUE A DATA CORRETA DO FATO,
FOL NO DLA 25/03/2017.. Adende registrado por: Gerusa Cavalcante Nopueira, Agente de Investigagio,
matricula: 1273396,

Sende o que havia a constar, cientificada(a) of2) declarante das implicacics legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achuda conforme., expego # presente Certiddo, A
referida & verdade, Dou fit.

Procadimento Policial: 14028,01 2019.1,00.401

112
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEG URANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Regianal de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
di Boletim de Ocorréncia

POLICIL)

POLICIA
CIVIL

5
PARAIBA  Sequ

lodo Pessoa/PB, | §

peodoson L

GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA ANDERSON OLIVEIRA
Agente de [nvestigagio Moticiante

Procediments Palicial: 1402801 ]
o
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Complexo
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CERTIDAO

N°, 17722018

MINISTERIO DA

%" SAUDE

SISTEAM, UieC O DE SALDE

Atendendo solicitagdo de  MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdc de Ficha
Ambulatorial N°16552 e Prontuario n®2017.03.004178 pertencentes a ANDERSON
OLIVEIRA DE ARAUJO que foi atendido dia 25/03/2017 as 12HO08min, vitima de

colisdo moto x carrc x poste, apresentando trauma em punhao direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de

radio distal direito. Realizado procedimento cirurgico dia 08/04/2017 com alta médica

dia 08/04/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satde,

dato e assino a presente certidao.

- Joao Pessoa, 23 de outubro de 2618
Rusangela M. Escorel iimeide” /- /]
Medico Intenswvista | 47/ /
CRM 3883 ‘:'-Llf;-'t,* 74
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883
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waﬁER DECLARACAC DE PREVENCAS A LAVAGEM DE DINHEIRO
! PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S L

Bara rais Baclaracine g, avksre o 4its wanasgumdoralider.cam.Sr o4 SRTMS ST COMTST0 ATTaVEs 08 LM GO5 umenss shiamd:
Conteal de Atendiments |para constiias sebye Indenizagier o prémilos, de seginds a seata-feira, dos Bh as 20h)
Eapitais & r2gfes metropoinanas: 40301586 J Outras regibies: D800 G221 04
SAC ipars seciamaghes o sogestBes, 24 nores por da: BE00 122 6153 1 SRS (para defidenies auditios & de fala}: 0800 D22 12 08 | Caneral Drnidoeia: GE00 021 51 35
-,

#

INFORMAGDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Fomuldne & parte integrante do procisa 4o llquidas o da sinistro, confarme estanniece Circular nimers 44512,

dapnnivel no ercerege aletrbnica
ntoif ferww? susep.gov b BIELIOTE CAWER/OOCORIGINALASPEITIPOSLECOMSO= 23638

A Circular SUSEPY AT 425,13, qua rrass d= prevencio & lavagem de oinhalre na mercasa segursdor, determing quo todas as Seguratoray e obrigadas
2 consituir cadasiro das pessoas envalvidas ro pagamanto de indenizarfes Este caZastro deve contern Mlénydas cocumentos de icentificegds
pugsnal, Infzrmasies searca dp pealizsdo ¢ da faixe de renel mansal, aldm da redpectiva dasuemantacdo comBtabatinis,

A ceruss e forrecar as infosmagies de profissio o rends, neste formulno, nia (mpede & pagumenta ol indenlzacho do Seguro DPVAT, cantuda, par
daterminosla da raferids Ciroular, esta redusa @ pagsival 62 comunicaiso 20 COAFE,

S unpRINTIRD ENGIA DE SEGURGS PHIvADOS = SU3EE, Grelo WESPoNEAVEL PELD CONTADLE & PSCAUZAGAD DOS MERCANGS OE SEGLAD, FREVIDESCIA FRINADA
ABERTA, CAPTALIZECAS E AFSSEGUAD. ° CONSELHD DE CONTROLE OE ATIVMIDADES FINANCEIRAY = SOAF, ONGAD INTERHANTE D4 ESTRUTUAA DO MINETERID DA
FASCRDA, TEM PSR FINALIDASE DISCIPLINAR, ABLICAT PERAS ADMINSTRATIVAS, RECESER, ERAM-NAR LLDERTEICAR AT DLO RALNCAS SUTPLITAS DEATIVIGADES

CITAS PREVISTAS NA LB N2G.B15/58,
LY A
™

Pelo exposta, vu #EE; ﬁgi-g.q.cu.n&]ﬁ'_u:!&_ f.u.L-\Jm
insesito {al no CPFJCNPI rél 66 '58{‘_‘) C'.Qi, q:ll,-_ =2 cualidade de Procursoor (a) / incermedidrie (a) do Beneficiario
L Ardlusesson Qb vseirr, e, A b tuiorimes e wA16.336 34 OF
P){ % ! “.C_LI,'L ! J:jll F,;';j—;_,_,da vitimd/ . 18T "Ea':ﬂ 1 ‘U—fﬂ'f &_@lﬂkﬂ)@o

; - N \ 2 ~ -
imscrita [a} no CPF soh o NE _jjlf__‘} iy '4(', i i%i ':.Jf . cosforme gererminacio 23 Cireular Susep A445/12:

do sinistre da DPVAT cobsriura

& spresento o5 documentos comprobatorias:

Declaro Proflsséo; - Runde

50 Recusa informar
\ J
E— 3

Beclaro 4irca, seb £y senas da le & paro fint de srova da resioincia Junio 8 Stgurad=ea Lidar=DPVAT, racdlr no endereco abaisg, anekEnda 3 copia

Ao comargvanta de residfagia do endersce informada, Estou sleste da que a falsidade da presente declzrugio Impticard na sangdo pensl prevista
ne-art. 286 ¢ Codigo Panal

_—

; !Ihl'dmzrﬂﬁ.‘.i_ Complemantay |
Dead te = op | 58066 384
. (§85Y 863490

E-maik:
L
Loce! & Data: '*-:6’].-" f"?"‘r : rq
Sy __
{ -\_Wdra de Daglaramta
DLBRLODL wi0L/2017
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RE”E}”UQA MUNTCTRAL DE JORO PESSOA Hoe ' Ficha Nr: 1g552 Azd: Nao Regula
CDH TExo ﬂﬂSPl“ALﬁR MANGREEIRA GOV. TARLLSln BURITY Data: 25/03/2017
RUA ﬁEENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N ‘ Hora: 12108:16
58056-384 JORD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DDS SANTOS AL
EAX: L ) = CNPJ: Clinica: CIRURGICA
pADOS DO PRCTENTE Mum, de vezes atendido: 1
Home: ANDERSON OLIVELRA DE ARAUJO Num, Prontuario: 2017.03.004178
CNSY SEM CNS Bexo: M IDENTIDADE: 4040510 Fore: 986542807
Natural: JOAD PESSCA/PB Data Masc.: 13/08/1995 Id: 21 ano(s)
End.: RUA CAMPOS SALES, 41 — e
Balrro: POFULAR Cidade: SANTA RITA OF :PR
Mae: ANA BEATRIZ MARTINS DE OLIVEIRR Pai: GEOVA GOMES DE ARAUJC
Raca: SEM INFORMACAQ Etnia: SEM INFOBMACAD
Ocupacio: SEGURENCA Estado Civil: NARO IRFORMADRD
INFORMACOES DE EHTEADA Escolaridade: NAO INFORMADD

2 3.: TRMA/ ABRAARC MARTIHS o
&7inoe. Responsavel.: / SEM DOCUMENTO: SD
F scedencia: RUA

Transporte utilizade: VEICULO PROPRID
Vitima de acidente por: COL/MOTOXCARROXPOSTE E PAREDE KJ AS 08;00 EM BAYED

Vitima de violé&ncia por: EM FRENTE .A CASA DA CIDADBNIA
[ | Caso Pelicial

- S - e e B - ) A O O O P 1 e e . S T e S e

FRE-CONSULTA CONWDICOES DO PACTENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdc de Risco:

FA: FR: { | Aparentemente Bem [ | Grave w
Fi: TE: [ ] Politraumatizado | 1 Conwulsan 5l
Feso: Altura: [ | Hemorragia [ 1 Dispineia ?&}ﬂ
) Glicemis: ™ | 1 Plarreia [ | Agitade
N ope moes 02%: { | Regular L ArShashme
e [ 1 vomite
2 Lxa Principal Ohservacao

volpao® ol ¢ Larpg 10_?&1}4%@4_1\0[.9 O ER TN 2ol
VIR gy M4 D

Eistorie - Exame Fisice - (hora do atendimento mediocd)

Progiuie ub&/vw& do colimi w.éf&'»*-’ sl O/ bf’fm‘é + i sauds -2
Lﬂﬁw.»u Erm/f'x;;v?f o st %W «:’;7
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,?fﬂmr,zﬁmw@w Lgdﬁ: iy o
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Data & lora PRESCRICAD (assinatura e garimbo)

ANOTRCOES DA E
0D, &

Qzae| Medicamentos | Dose | Horario | Ewola

I | |
| |

DESTINO 00 PACIENTE
Fusidencia [ ] Transfarido [ ] Desistencia [ ] urz
[ | Alta a pedids JIIEar'rxt'f:'rrn.al:iau Obito: [ | At=stade [ 1 svo
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P GOVERRAGGR TARCEID BURITY

e )

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissfio: ':‘:; L3 I,ff,.._r,r“}.

|

Y
Nome: _:fj(‘;_{,ﬁh& o U},q.m_‘i

Prontudrio: Idade: Enfermaria: [Leito:
| Nome da Mie: .
Endereco: 3 _ Bairro:
Cidade: _ . Estado: _ Fome: ~_ Proflissio: ___
Sexo: F{ YM( ) CGori_______ Estado Civil: Religifio:

QPD: Lioido Lo -th’f e A L .'.-“.f-{.a' ts D.

i F . T B N . 2
|HDA: Vo s Qs 49, diliea i by freas 4 Vs napnd foad JbpTe

3 ol LaaAs

— _._E..b—r-_""—.'_h o —

Medicagdes em uso: it

| Interrogatdrio Sintomatoligico:

Geral; [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso Kgem [ JPrurido [ |Sudorese |
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ |etericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:
| Cabega ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal | ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
| ARe ACV: [ JDor__ - [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
| | JDispnéia [ Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Oulros:
ABD: [ |Dor — [ IPirose [ 1Solugo [ JRegurgitaco | |Hematémese | JNéuseas
| |Vomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia | ]Constipaglo [ JAumento de volume
| AGU: [ |Distria [ Jinconitinéncia | JRetengéio [ JPoliuna | ]Oligtiria [ |Noctaria [ [Hemutiria |
| JMal Cheiro [ |Corrimento [ Outras: I
SME: [ I[_g,m__ | : [ JRigidez pos-repouso | ]Deformidades |
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema | ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos i
1
|

iSN e PSQ: [ |Insonia | ]Sonoléncia [ |Convulsbes | |Motricidade e Sensibilidade
|[ JAmnésia | |Libide [ |Humor

Rua Ag. Fiscal José Casta Duane, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira |, Jo3o Pessoa - PR,
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"
I Antecedentes Pessoais ¢ Hébitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

[ JHTF

Cirurgias:
[ THAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma | |Neo [ |Tabagismo

[ JAlcoolismo

Alimentagdo

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:
HAS DM

B NEO

Dislipidemias

| Exame Fisico:

Altura: m IMC= PA=

mmHg

| Pesor Kg

FC= FR= TEMPCC)=

Gieral:

Cnber,;n e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACY:

| AR:

" ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:
Hidu td‘l ':rﬂ"' pt g ﬁé’-‘d’

. bu,zv.m- :
I

Hipdteses Diagndsticas: _{ LB fjg.a_[;’é;!_ u-}g"wf* (ko [

p

4 7
L ,
Conduta: Jueliecein s /f?f LAY ﬂi-%f..-n;' :

Fa

e

r

L 2,

Flua Ag Fiscal José Cosla Dugne, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joha Pessoa - PB.
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- &
SAUIDE wln i T_TEI;H‘K
T w@:g:ijﬁ;j@ﬁ@
\dade: Clinica: EMP:
L | Trawﬂmﬂfbgm |
LData : 08109120

19 Assistente: j—‘e&:pa lessa
| Anestesnsta

283 Numero do documento: 20100909403145900000033734436

__——_—-—-,——'—_'_—._

s SIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap_ |
— S |
——__ jratwadoRadioDistal BN S -
B A on—
a——— .
'___ T DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO cID

— Oomemo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) | coDIGo
~ Redugdo Cruenta + Fixagdo Interna ]
Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( )Sim  2(X ) Ndo
Descreva: '
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Ndo |
Encaminhamento do paciente aps Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( )Qbito durante o Ato
Cirdrgico
Rua AZ. Fiscal |os2 Costz Dusrte, SN, CEP LE0SE-284. Margabein [, lalio Pessos = PT
L Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:40:31
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DESCRICAQ DA CIRURGIA |

[ Pesigao e Preparo: e e e

i . - —"_"'_ i,ﬂ
Paciente em decubito dorsal sob anestes

e e A \
o superior ao ni - ragoe
Garroteamento de membro superior ao Mmﬂﬁ_j__._ |
BS—
Assepsid + ﬂﬂus:e_psm R =i
_sﬂspoﬂcau'dfé campos crrurguos 05 estéveis I
incisdo: -

| Tncisdo em wgtdn S volar e distal para acesso ao radio
r“Dmec; do por or planos ate foco de fratura
I P e s R

e —
Mhados

e —————

[Visualizacdo 4 > de fratura do radio distal

T — e
Conduta: ::I

e - _
"“Realizada manobra para reducdo de fragmentos 0sseos

toriphielin et naliansl® b - Mlrssinlit 4
*
| Aposigdo de 01 placa : _pamfu.sas

e S e e
- e
—— _._-—'_'_._._._._ |
- e
| Limpeza com m ST a 0,9% de punho - o —
jetﬂanumto por _p.l‘}:mus o ,_J|
| Curativo

Retirada de garroteamento de membro superior |
~Observada boa perfusdo periférica
Frata axilopalmar gessada
M o

-

e e M am ey
N ——

A e e aa i

oata: 08 04 /871

-PO
A A Flscal José Costa Diarte, SN, CER 58756-384, Mangatieira |1, Jollo Passta

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:40:31
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PROCURACAO
OUTORGANTE:
':lef LAy (i 01 nag g ris el A%~y 3 Lo ;
AT . e R
brasileiro(a), estado civil el ) T 2 z profissdo
-b‘FJ iy of 4 i i 4 CI HG HE '1-_'}11'1:'_:! 5 i ¥

)
CPF/MF n® iz 35¢ 3uy-o37 , residente e domiciliado(a) & Rua

e e Sa o st j

Cidade de _foan D ,  Estado

Yarol lis : , CEP: S Kang (g , telefone
Q22 Y Y900 92715 . ai,

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e

RG sob o n.2 1054562, com enderego cito 3 Av. Jodo Machado, 399, centro,

na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. [

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a"
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

, 1% de frrg o de20/5 .

¥

bliuizma i S c'L‘.Ej:w .

' OUTORGANTE
&
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0081207/20
Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO Data do acidente: 25/03/2017
CPF: 116.336.844-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANDERSON OLIVEIRA DE
ARAUIO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO : 116.336.844-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 reclamagdes 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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:40:31 Num. 35306165 - Pég. 22




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, 09 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200101939 Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 25/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

§ O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020941

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.

Atenciosamente,

wn

(=]

Seguradora Lider-DPVAT §
wn

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5
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