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

22/10/2020
Ndmero: 0807109-48.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 28/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA (AUTOR) GERSON LUCIANO SANTOS NETTO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA
(REPRESENTANTE)
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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, 04 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200274088 Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01471/01472

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.

00010736

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 5
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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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200274088 Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000141511-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200274088 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Data do acidente: 19/06/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA POLEGAR A DIREITA.(BENNET P-11)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIO DE KIRSCHNER. PAG-2-5-10
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO POLEGAR DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO POLEGAR 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5% R$ 1.687,50
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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4 - Home completo da vitima:

| 5@?5?35&-90 AL EXANDIE G6RVASIO DA éicuﬁ

[ recistro o INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 445/2012

e AL EXANDDE GELYASIO DA SILUA 005033 687-90
" RaororestAL BIE quuin chaves pe Alowiy GE. AT
T MANGABSILR NBRD Desson | P8 15804d-4d0

(" 2- N9 o sinistro cu ASL:

15 - E-mail:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

E 18 - CFF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega aclma infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR carIA)

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
‘Bi RECUSO [NFORMAR [ ns1.00A R$1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem menon [ Re1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe #55.000,00

71-DADOSBANCARIOS: T3] BENEFICIARIO DAINDENIZACKO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos shaies, Assrale uma apedc) DCDNT&EUHHENTEMBM
Bradesco (237) [ e (34) Nome do BANCO:

[ Banco do b (001) ﬁmmmlm

satnen(03F) () covwF U5 33 )@) | actwan( () comn( )0

{indormar o digits se existir) [trdiormar o it se extetir] {inlormar o digtn sa edtir] {infarmar o digho se extsti)
lluluri:n a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Segura DPVAT

a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivaglo do crédite, guitaglio total do valor recebido.

i | S

12 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as da lel, gue estou impossibiitado de apresentar o ludo do Indtituto Médica Legal [IML] para os fins de requerimento de Injenh’n;ln
dio Segura DPVAT por invalldez permanente, umna vez que (assinalar uma das opobes):
O] 8o hi IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
] © i que atende a regidia do acidente eu da minha residéncla na realiza pericias para fins do Segurs DPVAT; ou
E’o IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dlas do pedido.

Pedo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlize do meu pedido de indenizagdo do Seguro DIVAT, por invalider permanente, com base na &
apresentada, eoncordando, desde j4, em me submeter & avaliacSo médica & custas da Seguradora Lider para verificaclo da exist@ncia & qUﬂﬂll‘ﬂﬂ;!bﬂaslemsl:“m

permanentss decorrentes de scidents de tringte, conforme Lel 6.154/74, art. 3%, §19, declarando que esta auterizagle ndio significa prévia concordinia com a futura
avaliacio médica ou rentncia ao direlto de contestd-la, caso discorde do sew contedda,
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DECLARACAQ DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DFVAT por morte queles beneficlarios que se apresentarem e .
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omisslio ou dedaragso ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, :"-:::ldi
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal,
ald ~
] 3B- 1% | Mome:
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digital da
ot Assinatura da testemunha
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37 - "} Assinatura de guem assina a rogo/a pedide
Assinatura da testemunha
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472- Assinatura do Representante Legal [se houver] Il : 43 - Assinatura do Procurader (se houver)
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA Eg gggem E

CIVIL o=t
Seguranga & da Dafesa Soclal

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 052856.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Intemet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 052856.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a (ransCrever na
integra: &s 19:36 min do dia 28/07/2020, na Delegacia Online, ALEXANDRE GERVAS‘ID
DA SILVA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio MOTORISTA, natural de Rio de Janeiro,
nascido(a) em 20/08/1974, idade 45, estado civil Solteiro (a), de cor Preta, filho(a) de
MARIA DO ESPIRITO SANTO SILVA ¢ FRANCISCO GERVASIO DA SILVA, CPF
009.033,687-90, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Julia Chaves de Alcaniara, n® 66,
complemento apartamento, bairro mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58049490,
telefone(s) 83-98626-4932, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 19/06/2020 11:00h; Tipificagiio: Boletim Emergencial; Tipo do Luc.:al:
Via Aberta; Local do Fato: AVENIDA JOSEFA TAVEIRA- MANGABEIRA, mangabeira,

Jodo Pessoa/PB.
Material(is) Envolvido(s)

Outros Documentos: Identificagio Principal: colisio moto x carro. Descrigio: \:itima de
colisio envolvendo moto x carro na avenida Josefa Taveira saida para o valentina.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

de acidente de transito colisio envolvendo moto x carro no dia 19 de junho de
2020, por volta das 11:00 horas, quando trafegava em sua moto da Marca YAMAHA YBR
125 FACTOR ED , ano 2014 modelo 2015 de cor Branca e Placas OI0-2220-PE, chassis n.
9C6KE1940F0035608, Licenciada em nome de PATRICIA SOARES DA SILVA,quando se
dirigia ao trabalho foi colhido por um veiculo da Marca GM:'O?\HX da cor Branca de motorista
¢ placas ndo identificada, que veio na contra mo em sua diregio, que apds o acidente o
condutor do veiculo evadiu-se do local, que foi socomide por terceiros para o
ORTOTRAUMA de Mangabeira, que sofreu fratura do MTC direito da Mao direita, que
a do COVID 19 néo quis ficar internado no Hospital tendo ido embora, que
ORTOTRAUMA no dia 22 de Junho de 2020, onde foi

Que foi vitima

devido a pandemi
por ndio aguentar dores retornou pard o 0T
submetido a tratamentos cirirgicos na mao direita,

¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
#a Delegacia Online através do cédigo de controle. www.
83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegacisonline@seds.pb.

ATENGAO: Esse Boletim 0
mesmo pode ser checada no site
delegaciaonline,pb.goy.br. Tel. {
gov.br.

N° 052856.01.2020.0,00.704 112
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Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certidio. A referida & verdade. Dou f&.

%ﬁ‘\{ i E 423F749482311F6040C3D5081F3940D6

EXAN[}R_E GERVASIO DA SILVA Cédigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ 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: delegaciaonline(fiseds.pb.

gov.br.
N 052856.01.2020.0.00.704 22
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Seguradors

4 YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2 - N8 do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 35 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Reprecentante Legal;

=

3 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:

E  Daclaro, para todos os fins de direits, residir no endereco acima Infarmado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [] Ré1.00A R$1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE R35.000,00
[ sem renna [ Rs1.001,00 ATE R$2,500,00 [0 acma e rs5.000,00
71-DADOSBANCAMIOS:  [] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
i %mmmmummmmwp [] CONTA CORRENTE rodos os buros)
Bradesoo [237) [ i [381) Nome do BANCD:

[ earendo Besi (001) ﬁﬁhmmm

sstrew QIR ) come T 15 33)@)| stres IO comm( O
[Enforrmar o dightn us exitir]) (nfrmar o cighose misty) (eracarervar o gt e asdintir] {informar o digho se slsti]
l Autorizoe a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolio do Seguro DFVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo o dando, desde j3 & somente apds a efetivaglo do erédito, quitacio total do valor recebido,

o N

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO INL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob ac penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal IML) para os fins de requerimento de indenizacio
da Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das opolies): g

] nio hi iML gue atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[:_] 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
ﬁu IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
o inal licio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenliapio do Seguro DPVAT, por invalidez permanent ki i e
Bt 4 d:;},: desde |4, em me submeter 4 avakiag3o médica s custas da Seguradora Lider para verificaglo damn#n;: :‘;::W’lﬂﬁ";dubﬂ"mm

de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1¢, declirando que esta autorizaghio ndo significa prévia coneording
2 56 gireito de contesti-la, caso discorde do seu contelido, % o incia com a futurs

DECLARACAC DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado [Jsokeio [] Casado ina chd [Jovorciado 7] Separacks sudiciaimente [ Vidve f"u'-"g“

civil da vitima:
25 - Grau de Parentesm com e vitma: | 26 - Vitima delvou companheirodal: 7] Sim [7] No 7 - Sam vitima detvoi compan helrola], Informar o name complate:

PERMANEMTE

Z

apresentada,
permanentes decormentes
avaliacio medica ou rendnc

INVALIDE

= 2 Vi ded Sim | 31. _JSim | 32-Se tinha Irmos, informar T W
28 vitima L] Sim | 29~ e tinha filhos, informar | 30-vimadeeu [ 1 -vima [ Sas, vy =
teve fihos?[—] o | Vivos:  Falecides: naschurofainaer? M no | teveimios? My, | Vivos:  Falecidos: mimm = N::
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagao do Segura DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem & provar
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualjuer emissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigatio de ressarcir o valor recebide, g
bilidade crimingd pos infragio do artigo 299 do ipa Penal. |
38- 10 | Mome:
nRrEEn 35 - Nome leghvel de quem assina a rage/a pedido CPF;
dhgital da
IJn.-r-n:u. ou Assinatura da testemunha
Cfeilians
o alinbislzads 36 - CPF legivel de quem assina a rogafa pedido 39- 20 | Nome:
CFF;
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogofa ida
j i w2 ’ Assinatura da testemunha

ao S, 970)

40 - Local ¢ Data, — /1
£ [(edl) CHr
a1-ssinaturd db vitima/beneficrio (declaranie)
42- Assinaturs do Representante Legal (se houver) X 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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'.EREFE-ITUR.H. MUNICIPRL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 324468 Atd: Nao
E COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 22/06/2020
RUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N Hora: 10:01:02
58058-384 JOAO PESSOA Fone: (§3)3214-1980 Recepcicnista: AMA KARLA DE O
FRK:( ) = CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
o e Num. de vezes atendido: 2
Neome: ALEXAMDRE GERVASIO DA SILVA Wum. Prontuario: 2020.06.001473
Nome Social: NAO INFOBRMADO CPF:
CHS: 70B87091497413393 Sexo: M SEM DOCUMENTO: 0 Fone: 986264932
Natural: RID DE JANEIRO/RJ Data Nasc.: 20/08/1574 Id: 45 ano(s)
End.: RUA JULIA CHAVES DE ALCANTARA, 66
Bairro: MANGABEIRR Cidade: JOAD PESSOA UF :PB
! Mae: MARIA DO ESPIRITO SANTO DA SILVA Pai: FRANCISCO GERVASIO DA SILVA
’ Raca: SEM INFORMACRO Etnia:.SEM INFORMACAD
Ocupagdo: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civil: SOLTEIRO(A}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETOD
Resp.: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
1/Doc. Responsavel: 986264932 / SEM DOCUMENTO: 0
L ‘PFocedencia: RESIDENCIA
{ i
- Transporte utilizade: VEICULO PROPRTO
2 - Vitima de acidente por: NAOD
i ' Vitima de violé&ncia por: NAO S
?c'; . [ ] caso Policial
f. PRE-CONSULTA ¥ CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
| Tipo de Classificagdc de Risco:
;n' PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grawve
: . FC: TP: [ ) Politraumatizade [ ] Cenvulsan
\\\ Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ]. Dispineia
7: b Glicemia: IMC: [ | Diarreia [ 1 Agitado
i Circ. Abd: 028 [ ] Regular [ 1 Chocado
; - [ ] Vomito
Owsixa Principal Observacao
| &
3
b
l.‘ e s s m e S S s EE s s E . ——— o o Smmm—— e ————— e L
A Histo - Exame Fisj hm:a do, atendimento medico)
3 X 4532 4 R, NewD Geer~ ~+Carr P G
l | - FUEEC N T e 770, /‘f _____ ’f - B .
|,, : : _ | Conduta ;
3 -4 ;
| e a2 Bl
_i_-‘ Prescricau iz Horario da medicacao
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I: - Ortond g3
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i = TP
. DTgItdiiZauu CorT uarm
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‘7011 *h MUNICIPAL DE JOAC PESSOA  ° Ficha Nr: 324009 AtH: Naa e

-

. ~' LEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BITAITH Data: 19/06/2020

w” LR : F\GE-NTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/NM ' Hora: 11:01:28
58056-384 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1380 Recepcionista: GEOVANA DO SANTOS
FAX: ) -, CHNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE . Num. de vezes atendidos 1.
Nome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Num. Prontuario: 2020.06.001473
Nome Soclal: NAGQ INFORMADO CPF:
CNS: 708709149741393 Sexeo: M SEM DOCUMENTO:; 0 Fone: 986264932
Natural: RIO.DE JANEIRO/RJ Data Nasec.: 20/08/1974 Id: 45 ano(s)

End.: RUA JULIA CHAVES DE ALCANTARR, 66
dairro: MANGABEIRA Cidade: JORD PESSOA UF :PB

© MAFIA DO ESPIRITO SANTC DA SILVA Pai: FRANCISCO GERVASIO DA SILVA
©: SE¥ INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
INFCRMACCES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETO

Resp.: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Tel/Doc. Responsavel: 986264932 / SEM DOCUMENTO: 0
Procedencia: RUA

L S e e e e o e s e B SR S A ————T

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de vicléncia por: NAOD *
[ ] Caso Poliecial
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“ip de Classificacdo de Risco: B ! %&x\
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. s Altura: [ ¢}, Hemorragia [ igoineia
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Qtd. Medicamentos Dose | Horario Evolugdo

Assinatura e Carimbao da Enfermeira (o) Responsével pelo plantéo:

~ )

} PROCEDIMENTO REALIZADO;

DESTINO DO PACIENTE:
" { ) Residéncia { ) Transferido { ) Desisténcla { )UTl
() Alta a Pedido ( ) Enfermaria Obito: { ) Atestado ( ysvo ©&( )IMm
Assinatura tu Paclente / H!w-ﬂﬂr\-"ﬂl Assinatura @ Carimbo do. Médico
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FREFEITURA MUNICIPAL DE Jomo PESSOR Ficha Wr: 324468 Atd: HNa

COHPLE_}ED HOSPITALAR MANGABEIRRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 22/06/2020

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:01:02

: 53‘35?-‘3'31 JORCQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: AMA KARLA DE
; FAK:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
B e S S v T
i: Nome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Hum. Prontuario: 2020.06.001473
R Nome Social: NAO INFORMADO CPF:
4 CNS: 708709149741393 Sexo: M  SEM DOCUMENTO: 0 Fone: 986264932
:ﬁ'f Natural: RIO DE JANEIRO/RJ Data Masc.: 20/08/1974 Id: 45 ano(s)
ey End.: RUA JULIA CHAVES DE ALCANTARR, 66

4 Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAO PESSOA UF :PB
: : Mae: MARIA DO ESPIRITO SANTO DA SILVA Pai: FRANCISCO GERVASIO DA SILVA
E . Raca: SEM INFORMACAO Etnia: uSEM INFORMACAC :
: Ocupag@o: MOTORISTA {FORA EHCE‘.CDES] Estado Ciwvil: SOLTEIRO (M)
! | INFORMACOES DE ENTRADA Eascolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETO
E Resp.: RLEXANDRE GERVASIO DA SILVA
17/Doc. Responsavel: 986264932 / SEM DOCUMENTO: 0
}3 \Pfocedencia: RESIDENCIA
i Transporte utilizade: VEICULO BROPRIG " T
l:_. § Vitima de acidente por: WAO
ﬁ Vitima de vicléncia por: NAD EER
b : [ 1 Caso Policial
3 PRE-CONSULTA T T CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDN
L Tipo de Classificacdo de Risco:
1 PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
b . FC: TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
§ N Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
EL \\ Glicemia: IMC: [ ) Diarreia [] Agitado
b Circ. Abd: 02%: ' (1 Regular v & Fncade
= [ ] Vomito

Owsixa Principal Observacao
-
[
B et e e s A S e
E hnra dc atendimento mudico:-
! e  Aap K gy e s G
;
b .
E+
¥
E
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3
;_;J
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L
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PREFEITURA MUNMICIPAL DE JOAD PESSOA . Ficha Nrz: 323642 Atd: Nao R
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 29/06/2020 I
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 07:22:24
58056-384 JORO PESSCA Fone: (83)3214-13B80 Recepcloniata: CLEBIA FERREIRA
FARS [ ) - CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Nom. de vezes atendide: 1
Mome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Num. Prontuariec: 2020.06.002347
Nome Social: NAQ INFORMADO CPF: 009.033.687-90
CHS: SEM CHS Sexo: M IDENTIDACE: 2836389 Fone: 986264532
Natural: JOAD PESSCA/PB Data Wasc.: 20/08/1974 Id: 45 ano(s)
End.: RUA FROFESSOR RNTONIO CRVALCANTE, 0D
Bairro: PORTAL DO SOL Cidade: JOAQO PESSOA UF :PB
Mae: MARIA DO ESPIRITO SANTO Pai: FRANCISCO GERVASIO DA SILVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD -
' Ocupacgio: MOTORISTA SEM ESPEé‘EFmHCAG Eatado Civil: SCLTEIRC(A)
INFORMRCOES DE EMNTRADA Cacociaridade: NAO INFORMADD
Basp.-: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
“=lifZoc. Responsavel: 9586264932 / IDENTIDARDE: 2836389
Procedencia: RESIDENCIA
Transporte utilizado: VEICULG PROPRIO
Vitima de scidente por: HAO
Vifima de violéncia por: NHAD .
[ ] caso Policial
PRE-CONSULTA i CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDG
Tipo“de Classificaclo de Risco:
X PA: FR: { ] Rparentemente Bem ([ | Grave
i FC: TF: { ] Politraumatizade [ ] Convulsaz
I Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
N Glicemia: IMC: [ ] Diarreia { 1 Agitade
Cir-: Abd: 02%: ; { 1 Regular [ ] Chocade
[ 1 Vomito
Qu;I;a Pri Cbservacao

%ﬂm /’ﬁy’# |* Ml @w /,J/L/”
PR A S oaludiiui

Historia = Exdme Fisi * {hora deo atenaiment medicc:l

Prescricao | Horaric da medicacao
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SETEMA UNICO OF SALDE
DOV EPBLLEDR TARCIG SURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA |
|

Dats da Admissiio:, 2/ C6 | SpZc ‘

gﬁrﬁm“gﬂx@”m Sﬁfﬁ?”m iy Qo

1 Leito:

Nome da Mie: R i

Enderego: -y Bairro:

Cidade: _Estado: Fone: Profissfo:

Sexo:F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento  /  /
~QPD:

HDA:

X pgotiore ) _
;B > s

MedicacSes em uso; ‘}j

Interrogatério Sintomatolégico:

[ Prurido [ ]Sudorese
utros:

Cabeca e Pescogo: [ Cefaléia [ ]Espirros Y JRinorréia [ | Nasal [ 1Esi
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo \[ ]Disfagia Aw [ ]VIi,;;t?e

AREACY: [ JDor LT ;
[ Dispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCiajoss | ]Ed:::e [ ]Ei':pectﬁmg:omj: JHemoptise
ABD [ ]Dor [ JPirose J[ JSolugo [ JRegurgitaghio [ JHematémese [ |Nauseas

‘| [ V6mitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena JEnterorragia [ ]Constipagfio [ ]JAumento de volume
ASU: [ Distiria [ JIncontinéncia [ JReten Politiria [ JOligiri i i
e Cheilru [a]Currimento : ]{ ] : ¢dof[ JPoli [ JOligiria [ Noctiria [ JHematiria
SME: [ JDor -/ [ JRigidez pée- Deformidad
[ IAntalgia { TCalor [ TRubor [ TEdemy’ [ [Crpiasie [ Fradues [ Javmofa [ JEspasmos.

SN ePSQ: [ ]insdnia [ JSonoléncia [ ]onvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

! | —

Rual Ag. Fiscal José Costa Dubrte. S/N. CEP 58056-384 Mannaairs | i Besere 58

I
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NDDIEF /ﬂ{_]{ {_r-r: q.l.'.r (£ H.'.’ ,]!‘ . l"’ .r 1 *f’.-.‘--' Y R@g‘!h’ﬂ: i
Idade: * Sexo: = *Cor: [ Clinica: EMP: LR:
Data: | Cirurgido: S e 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: : Instrumentador:
Anestesista; * i .| Tipo Anestesia: Horfirio: L _ T
B /nmﬂuﬁs:r;co (S) PRE-OPERATORIO CID i

A gy fipy P e L) ' |

- r . _ ‘
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO h——
| ¢/ A give '

PROCEDIMENTO ($) CIRﬂ'RGICO-(S} cODIGO

o I A |
(S Tapee iy [£F

E Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:
2 (L YNiio :

Biépsia de Congelagio: 1 ( ) Sim 3

ZMN&: -

Encaminhamento do Pnnmnte apds Ato Cirirgico:

10t Enfﬂma.na 2( ) Terapia Intensiva 3( J_Read&nma 4 () Obito durante o Ato Cu'ﬁrg:__
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vigitdili£Lduo Ccolil "udll]

ir

o Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/10/2020 09:57:32 Num. 35782774 - Pég. 18
- -.'. http /Ipje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=20102209573233000000034175150




. DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicdio e Preparo: , .

Jl:/ff /i‘;,-'ﬁg.. &W ,sz’ /Am’f/,»/ £
e fﬁ: s s //m - /;{. o> el ﬁimw{}.'
W o, m/n’x. /p;v/ Y2 2 Mﬁ%ﬂ{i}&/ﬁ
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: / I R
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Condrnta:
/ -
Ll ™™

|

Fechamento:

OBS:

W 5 |

: hmmcmcm
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Antecedentes Pessoais ¢ Hébitos:
Doengas Anteriores:
Alergias: -
Cirurgias: =
[ JHAS [.JDM [ ]TB [ JHEP [ IDislipidemia [ JBanhodeRio [ |Casa de Taipa :
[ Jiinins Neo [ JTabagismo —
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: : Alimentach
tecedentes Fa :
HAS DM - NEO
Dislipidemias
Exa ico:
Peso: ____Kg . Altura: m IMC= PA= n
o FR= - . __TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Giénglios:
| Pele:
ACV: -
AR:
\ .
1 ABD:
AGU:
SME:
SN:
Resultados de Exames Complementares:
Hii:)ét:ses Diagnoésticas: __— 71X '___‘6{ 1111-&:? fﬁf%?ﬂ/! @
Cnnduta: i ‘EHA /) l ;
Yo a1 - i
: F - VA -
“
Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoBlo Pes 7
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0215231/20

Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Data do acidente: 19/06/2020
- . ALEXANDRE GERVASIO
CPF: 009.033.687-90 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA : 009.033.687-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 009.033.687-90 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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