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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0816847-52.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 08/09/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

23/07/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCINALDO BARROS DOS SANTOS (AUTOR)

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
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Documentos
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200151890 Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

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. 00059/00060

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.

00020030

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé byl
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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, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151890 Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

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: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: 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: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000449478-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE I‘N\MUDEIPEHHJ\HEHTE
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIODS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE b
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Assimatura

(*) Assinatura de quem assing A OGO 2* | Nome:

laa.cu.nuis.ﬁs._"b_._é.u_:_Lh_ R o

Assinatura da witima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura da Representante Legal (s hauver) Assinatura do Procuradar {se howver)

[*} A vitima/beneficlino nlo alfabetitado deverd eeolher outni pessoa allabetizada, malor e capag, para preencher & assinar o presente formuldnio, A SEU RGO, na P e
de 2 [duas) tecternunhos maiones @ capares, comprometendo-se 3 dartha dénca do nteio teor do comedda, e do prepnchirreso ¢ SRt
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintend@ncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA igs: GOVERN

C Iv I L eregﬁvl::m o

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorrénciaz 07/01/2019 Hora: 12:03:00
Forma da Comunicagio: Verbal
Enderego: Br Duzentos ¢ Trinta, Sio José da Mat, Campina Grande, FB.
Ponto de referéncia: Em Frente Ao Quinta da Colina

PARTE(S)

Nome: Lucinaldo Barros dos Santos

Conhecido por: Nio informado

Filiagiio: Maria de Barros Santos ¢ Adauto Jose dos Santos

Idade: 33 Data de Nascimento: 13/01/1986 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira MNaturalidade: Olivedos

Estado Civil: soltcirof(a)

Escolaridade: Ensino fundamental Profissio: Agreicultor
completo

Cargo: Nio informado

Documentos(s) de Identificagio: RG n” 2965786 SSDS/PB, CPF n® 108,411, 184-50
Enderego: Vila Ipuarana, s/n, [indeterminado], Lagoa Seca, PB

Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Lar do Garoto

Telefone: (83) 99830-9642

Matricula: Nio informado

VITIMA

Nome: Davane Martins da Silva

Conhecido por: Nio informado

Filiagio: Maria da Penha Matins Costa e lose Infdeio da Silva

Idade: 18 Data de Nascimento: 06/09/2000 Identidade de Género: femining
MNacionalidade: brasileirn Naturalidade: Lagoa Seca

Estado Civil: solteiro(a)

Escolaridade: Ensino fundamental Profissiio: Agricultora

incompleto Matricula: Nio inf
Cargo: Nio informado SR

Documentos(s) de Identificagiio: RG n” 4700906 SSDS/PB, CPF n® 096,775,284 16
Endere¢o: Augusto Felix Barros, [indeterminado], Lagoa Seca, PB

Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Bela Vista Ruinas

TESTEMUNHA

Telefone: (83) 99132-3331

Pracedimento Policial: 05598.01.2019.2.00.401

173
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geranl da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Ciwvil
Central de Palicia Civil de Camping Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA @Gmm
EIVIL Thaaaa

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

Nome: Marines Ferreira Brito
Conhecido por: Nio informado
Filingfio: Maria Nazaré Ferreira Brito ¢ Jose Ferreirm Brito

/

Idade: 38 Data de Nascimento; 27/10/1980 Identidade de Génurﬁ:;cminiﬁn
= Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Pocinhos i
| Estado Civil: solteirofa)
g Escolaridade: Ensino fundamental Profissdo: Agricultora
Ef completo Matricula: Nio informado
in| Cargo: Nio informado
=| Documentos(s) de Identificagio: CNH n® 03713539200, CPF n® 050,379.364-70

Enderego: Sitio Barro Vermelho, [indeterminado], Puxinani, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncin: Antiga Casa de Show For Hall

Telefone: (83) 98670-7243

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda/Cg, modelo 150 titan, tipo de veiculo particular, cor cinza, ano 2008, placa MNV-
1054, chassi 9c2kc08108r1 72358, renavam 00961323337, caracteristicas gerais: Licenciado Em Nome de
Matheus Ewerton da Cruz Alves

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzia o Ciclomotor
Honda/CG modelo 150 titan, cor cinza, ano 2008, placa MNV-1054/PB, chassi 9¢2kc08108r1 72358, rennvam
00961323337, licenciado em nome de Matheus Ewerton da Cruz Alves, quando trafegava na BR 230, bairro
580 Jose da Mata, nesta cidade, momento em que o condutor de um Veiculo de Sinais e condutor nio
identificado, vinha na mesma mao da via colidiu na traseira do ciclomotor em que o comunicante trafegava; que
com o impacto a vitima caiu ao solo ¢ sofreu fratura do Politrauma: Fratura Bimaleolar no tomozelo esquerdo,
conforme pFDI‘IluﬁTI-L‘I‘ em anexo ¢ Alestado Médico CID SR2-5 + SR2-6 + T93, em anexo, sendo socorrida pclo
SAMU ¢ encaminhado ao Hospital de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidade, conforme Declarngio de
Atendimento. Na ocasidio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seea e boa visibilidade, nio se
encontrando o envalvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas, Nio compareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, razio pela qual nio foi elaborado o Boletim de Acidente de Triinsito. Afirma a vitima niio ter o
descjo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente,

ADENDOS:

Usuidrio: Junia Barbosa Luz do Régo

Data ¢ Hora: 21/05/2019 14:00

Delegacia: Central de Policia Civil de Campina Grande - Setor de Boletim de Ocorréneia
Descrigiio: LEIA-SE A DATA DE NASCIMENTO 14/01/2019 E A PROFISSAO AGRICULTOR
Usudrio: Avelina Maria de Oliveira Mello

Data ¢ Hora: 22/05/2019 14:38 ,
Descrigiio: INFORMAR QUE A DATA DE SEU ANIVERSARIO ESTA DIGITADA ERRADA; QUE
NASCEU, EM 14/01/1986,

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo,

Procedimento Policial: 05598.01.2019.2.00.401

Num. 46152873 - Pag. 6



SECRETARIA DE ESTADD DA X
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLiCIA GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil c I V l L DA PARAIBA
2 Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Estado da
Seguranga @ da Defesa Sodial
Central de Policia Civil de Campina Grande - PARAIBA W9IANW

Setor de Boletim de Ocorréncia

Campina Grande/PB, 20 de maio de 2019,

"u
JOSEFA ALVES DE ASSIS
<Beltgadoia) de Policia Civil

. ~ . T - :
EI_F' L e £ DeirapE, QoS Sa a7t
LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

= = X
AVELINA MARTA 'J),IE{]I.[\.-'FIR.-‘ﬁ. MELLOD
Tecnigo-de Nivel Meédio

i

Procedimento Policial: 05598.01.2018 2 00401

a3
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Q LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PSSP ———

AN

Escolha ofs) tipals) de cobartura: I:I DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @’INVMW PERMANENTE D MORTE
h
BT do unistio ou ASL: CRFdaw & completo da withma:

OJNFI43- O | 108 G11. 184 -50 | L cimaki P> do ST

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

AN

Home complete: A CPF
—~ dima tolo fzq‘mﬁ'*p dep Sontr AP G AR - T
Prafissin | Enderega:; Numrm Complemenia:;
Ko | Kea Marea Hongs ot
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Cenlpe . Fagar di [oca 78 | 58479 oo
e [ PP P5s05 - £¢
5-" 4?
E Declare, para todos o4 lins de direite, residir no enderego scima infarmado, conlorme compravante anexo [ANEXAR EGPIM.
E REl MENSIL' N
< RECUSD INFORMAR [0 aré rS1.000.00 [] ns3.001,00 ATE #55.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
= SEM RENDA [ rs1.001.00 ATE RS3.000,00 [ nss 000,00 ATE RS7,000,00 [ Acivia DE R510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a 1
g ¢ l:DNTAFUUPﬂNEAIu-mn:-mummuur..m..u-u Arvrale i opgdol l:] CONTA CORRENTE (Tode o bumcin)
[ eradesco (237) [ rataizan) Nome do BANCO:

[ Bacodobrast(001) BT Caten Econdrmica Federal (104)

.ﬁ.GENGA: O CONTA: [ 449% 28 ] AGENCIA: [: D conra: ]O

(eformiar o digho s faidit) Ninfrrrear o i o e exiin) {inkarmar o digio v exineg Tinfeermar o digie e enlin]

Autarizo o Seguradora Lider o creditar ng conta bancaria informada, de minha ttuladdade, o valor da indenizacialrenmbolse do Seguro DPFYAT
A que e tiver direitn, reconhecendo ¢ dando. desde jb e somente apos a efetivaplo do criidito, guitagio total do valor recebida

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

Declaro, sob as penas da el
o Segura DPVAT por irvalice

J mpossitilitada de apritentar o lavdo do Instituto Médico Legal [IML] para o3 fin de reguersmento de indenzagdo
prermanente, uma ver que [assinalar uma das opgdes):

Mo hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o 1ML gue atarde a regido do acidents ou da minha residéneia nis realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au
[J o L que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 {noventa) dias do pedido,

Felo mr)hwasnna ado, solicito o [Irl \.t, g,ulrnnn[n oA anit .f\u |r|-l i pedige
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Ll Provia cono
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da witima:  [7] ol [7] Casado o Gvil) [T] overciado. [T Separado ludicoimente [J] Vidva Dt do dbita da vitima:

Graw di Pasentesco com a vitima: | Vitima deiou companhaeiro|a); Ds.m Dma S 3wt eleshonu comgantseirol a), informar o nome commpleta

Vitima teve filhos? [:I Shm D tlo | Setinha filhos, informar quantos | vitima deisou D Sim D Mio | Vitima delwau D 5im D*"‘"
Wivas: Falecidos: nixscituro [wval nascer)? paisfavos vivos?

Estou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso deveds o da Segutn (VAT por morte Squeles bensfindnos gue s apresentaiem @ geovarem
#ita condicdn, estando ciente, ainda, de que gualguer ar A0 fdo verdade it s podets gorat a obrgacio de ressarcir o valor recebido, altm da
responsabilidade criminal por infracio do drtiga 299 do Cddiga Penal J

Local ¢ Data, E 4:’57.:35‘ 20/9 ‘_;’r/ Z» :ESFH:;::M

Nome: CPF;
CPF

Assinatura

[*) Assinatura de gquem-assina A ROGO ¥ | Nome:

L:, s M f; ¥ ‘J.r;} S 7o L s —

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatury

Aubnntura do Representanta Legal (we houvier) m-:mamlu dio Pracurador [ howei)

1) A vitimafbeneficuno ndo alabetizado devetd sstolber outra peiioa alfabetirada, makor o capad, para preencher & asdinar o presente lormiddng, A SEU ROGO, ma presenca
e 2 (duns) testemmunhat msions & capares, omprometondo-sr o dar-dhe ciindia do inteiro teor do conteddo, amtes do presnchimento @ assinatura
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000449478-0

Nr. da Autenticacdo 499BD8459831B9A9
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HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES
/
I’/ ATENGIMENTO URGEN
5 ﬂtONT (B.E) N*:1808647 I
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRA § 2681003852 AL :
. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P, CEP: Date: 07012019 | AHEREIA Fopuuas :
Joletim de Emergéncia (B.£) - Modelo 07 endente : Da Sitva Diveira WMTST—“‘F-T&_?
_PACIENTE: LUCINALDO BARROS  CEP: “Nascmento:311271968 | oy~ poeelua ftloty, & Tro o0 (B
(14-01-86) sj da mata . PATOLOGIAS; - pdvF B ~4dpidh, Er=uE .o 7
._-QSME e Telefone: N P . & £ e -
Cidade: Idade:02019 Bairro: EXAME FSICO 4
¥ 2l ¥ e PUPILAS  (F {s0cs 0 a ()
Nome da M3e: 1 S
" Gl ;
sk P profissso: nsgow PA L _ Sato2.
. Data de ons: A i 2T BA~F JU | F&RT L
Estado Civil: Atend:07/01/2018 AN e~ wf) E~— T, Jihn  pac JE Spp— -
Motivo: QUEDA DE MOTO — EniVEa0iss — e ]
Médico: J— Especialidade: T —— = = R
; EXAMES SOLICITADOS:
OBS FICHA: SEM DOCUMENTOS : 'L'b“"”"":MI £l grafl
MECANISMOS DO TRAUMA = S P I
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimers correspondente ao lado) :
1Ateade @.m?a::- SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO:
Amputagio . Fratura bssen al . iz
;‘Mnncl E""“" I’“"‘mlnwvm Expeciatista: S0 / ” e nh_g_?l ¢ ’
. Cray L3 Laceracio E
6 Dor 24 Lesiotendinia 4 ‘,—':'-_'_ e ——
LTt 45 Lifgtc MEDICO SOLICITANTE _
S b ebesires 27 1ch ; rloc!nmmsmmmns =
et o Dictieae F ~ PRESCRICOESE connums HORARIO REALIZADO |
Sie=ine  Soae [T[Jat 000 M 37 P,
157 Corarme {:q,, 21l Dp0 0o -J- ﬂ"o B Z
ALK
e BE : 1) S = :
16 F Parfuro-come ’O_‘LL‘T__?‘ 4 MMmM U/ E""-——“'\.'
o e . m B —_— —
s 6
QUi AADURA: TR ol TR,
cup ficie corporal lesada = % Grau [ )1°Groa [ }2*Grau  ( ) 3" Grau TURA € CFRIMBO. DO MEDICO:
Ic0/ CID; POLET i g
48/projelohicgfimpreurgencia. phpfeontar=1308647 2
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Estado da Paraiba ?6’ - SAMU
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * 192
Secretaria de Satude do Municipio

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO
ATO _f)c'f{;’L rale o

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seguir:
' DATA:z 7/ ora:) 1203HRS |y no, | 1748714
NoME: | LUCINALDO BARROS SANTOS

| LOoCAL: | BR230-SAO JOSE DA MATA
| COMPLEMENTO: | EM FRENTE AO QUINTA DA COLINA
' cipapE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 25 de janeiro de 2019.

1// C MS-

De&clecii F Mascimanto
Coorde Administrativa

SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Movel de Urpéncia)
Run: Almeida Barreto, 428 Siio José CEP: 58400-318 Campina Grande-PB

Fone: (83) 3322-5207 [ 3322-5191
7l :

aloae
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‘=i GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO @
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
da plena autorizagéo aos médicos do Hospital que ©
assistirem, para fazerem as investigagdes julgadas necessarias ao diagnéstico e para a execugéo do
tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposigges gerais contidas nos regulamentos do

estabelecimento.
Em, de de
Assinalura do doente ou responsaval
Testemunhas:
Pl — - Ll ey IR 0 e N Ry -
O abaixo assinado 1 A i i = |

pessoa responsavel pelo doente
reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimanic,

assumindo inteira responsabilidade por sua deciséo. &
s
m 9 £85.855- ﬂﬁdemﬂm“@
ng ssinatura do doente ou responsavel

Testemunhas: Y& v%ﬂ.ﬁh o ﬁﬁé

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente

certifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em de de

Assinatura do doenlte ou responsavel
Testemunhas:

eV —

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que a mesma estd em condigBes de acordo e declara pela presente que nenhum médico ou
qualquer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a indugdo do mesmo

Em, de de

Assinatura do doente ou responsével

Testemunhas:

aloae

'T; - _:5' ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:11:53 Num. 46152873 - Pég. 13
ﬁ%@-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072311115317900000043850571

(=] FlEn

k7 NUmero do documento: 21072311115317900000043850571



OANERNG SECRETARIA DO BESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Al CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

DATA DO EXAME: | 07/01/2019 (13:11}

;/? ULTRASSONOQOGRAFTA DE ABDOME TOTAL = “FAST®

METODOLOGEA:
Exame realizade em medo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz,

ANALISE:
Nilo ideatificamos sinais de liquido livre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Niv foram evidenciadas lesdes viscernis relacionadas ao trauma.

Observecio: Ressaltamos a balxa sensibiiidade da ultrassonvgrofic na detecelio de fesder am Grpdos sélidos e viscavos

oeas, arsim coma de hemoretroperitinio, ndo hivendo critérias ecagrdficas seguros para indicacdo de alta haspitalar
baseando-se apenas no resuitado negative da whirassonagrafia.

Observacdo; Solientamas ainda que @ métods cemsidgeal upadrda-om'c-? ) it

o . para avalliwio de pacientes vitipras de trauma
abdominal fechadn, estdveis hemedinamicomenisa @ iomagrafle computadorizada ddpbdimen com coniraste, ficaniic
A necessidnde d¢ sua solicitagdo a corgo do Midico assisienie
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TI— SECRETARIA DG ESTADO DE SAUDE
DARARNIER HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMFINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: LUCINALDO BARROS DDS SANTOS
DATA DO EXAME: 07.01.2019
RADIOGRAFIA DE PERNA
¢ Fratura bimaleolar sem desvios significativos.
+» Partes moles sem alteragBes.
* Relagbes articulares conservadas,
RADIOGRAFIA DE TORNOZELO 91
® Fratura bimaleolar sem desvios significativos.
e Partes moles sem alteragdes.
s Relagbes articulares conservadas.
RADIOGRAFIA DE TORAX
s Transparéncia pulmonar normal.
» Mediastino e seios costofrénicos sem alteragdes.
= Coragio de dimensBes normais.

(o)

Dr. Raff R Cavaleanti Dro. Mifiam Albine  Dra. Meseella Farias  Dr. Rafael Bavges  Dr. Ramoni Mirands  Dr Péricles A Coala
CRMPB: 6320 CRMAB 8435 CRM/=B 8550 CRMPB: 8485 CRM/FB: CRM/PB 8620
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G « SECRETARIA DEr~AUDE DO ESTADO
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
S Ficha de Acolhimento
[”9"“3: hovcioroo Bormror aorv Sodot
- End: - - ¥ Bairo: o .o rﬂ*—*—-v o
Data de Nascimento: ,23,. 61 . %6 Documento de ldentificag&o: m—«.—o-..ba-
3 [Queixa: @ o DaladoAtend. o4 . oL. ug Horaiua, st Documento:
LAcIderrtB de trabalho? ( )Sim (x ) N&o
L oo Classificagdo de Risco
Nivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo ( ) Féceis dedor ( ) Gemente
F Frequéncla cardiaca:
Presséo arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( )
Deambulagdo: ( )Livre ( )Cadeiraderodas ( )Maca

: £ Estratificacdo et
WW
) Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimento até 1 hora
) Verde - atendimento até'4 horas () Azul - atendimento/gmbulatorial

rifibo do profissional
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NMATERIAL DESCARTAVEIS POSTO 100 . -0 I
PACIENTE « /2 L0, n7 o270 R o) Copsied |CONVENIG APTO
MATERIAIS MANHA | TARDE | NOITE | AUDITOR
Frasco para dienta '

.

Agulha de Insulina

ulha dasc.pfglicemia
Algodéio Ortopédico

Bolsa de colostomla

Bureta (rmicrofix)

Cateter nagal

Coletor de urina (sist. Fechado)
Coletor de urina {para incont. Masculina)
Equipo de Macrogotas

Equipa de Microgotas

Equipo de PVC (prvenofix)

Equipo Fotessensivel (branco/Laranja}
Esparadrapo

Faixa Crepon {10em)

Faixa Crepon {15cm)

Tira p/glicemia Advantage H

Gaze (pacote)

- |intracath

Jelco (angiocath)

Luva estérll

Luva Procedimanto ) & 3R P
Micropore

Scalp 18,0218 23
Seringa descartavel (3mi}
Seringa descartavel (5mi) ‘
Seringa descartavet (10 mf) b
Seringa descartavel (20 ml)

Seringa de insulina

Sonda Entaral

Sonda Foley

Sonda nasogastica

Sonda Rstal

Sonda uretral

Torneira de 3 viag _
Agua oxigenada (curativo/lavage n)
Vaselina

ISorg fisiclégico {para curativo}
Xilocaina Ge! {p/sonda)

Xilocaina {p/sonda p/ passat cateter)
Tubo endotragual n°® -

Fio do Sutura o

Fio para tubo

Faha p/tubo

outros
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PAGIENTE Jo 14 /s Rarngd GONVENIO +r1HL. [APTO 1o 3
MATERIAIS WMANHA | TARDE NOITE |AUDITOR
Frasco para dienta
Agulha de Insulina i
Agulha desc.piglicemia
Algodio Ortopédico
Bolea de colostomia
Bureta {microfix)
Cateter. nasal
Coletor de urina (sist. Fechado)
Coletor de urina {para incont. Masculing)
Equipo de Macrogotas

ipo de M
Equipa do PVC {prvenofix)
Equipy Fotossensivel (branco/Laranja)
Esparadrapo
Faixa Crepon {10cm)
Faixa Crepon {15cm)
Tira piglicemia Advantage Il
Gaze (pacote}
- lintracath
Jelco (angiocath)
Luva estéril ‘
Luva Procediments ol | o3
Micropore
Scalp 18021823
Seringa descartivel (3ml)
Seringa descartdvel (Sml)
Seringa descartavel (10 ml)
Seringa descartéve! (20 mb)
Seringa de Insulina
Sonda Enteral
Sonda Foley
Sonda nasogastica
Sonda Retal
Sonda uretral
Tomeira de 3 vias
Agua oxigenada (curativo/lavagem)
Vagaling
Soro fisioléglee (para curativo)
Yilocaina Gal (p/sonda)
Xilocaina (p/sonda p/ passat cateter)
Tubo endotragual n® -
Fio de Sutura n®
Fio para tubo
Faba pitubo
oulros
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: MATERIAL DESGARTAVE!B POSTO 100 .
PACIENTE }E‘-‘J-‘:x ALl il ok T CONVYENIO | <. (> |APTO &l =
MATERIAIS MANHA | TARDE NOITE | AUDITOR
Fraaco para dienta )
ulha de {nsulina
Agulha desc.p/glicemia
Algodiio Oriopédico
[Bolea de colostomia
Bureta (microfix)
Cateter. nasal
Colator da urina (gist. Fechado)
Coletor de urina {para incont. Masculina)
Equipe de Macrogotss
Equipo de Micragotas
Equipo de PVC (prvenafix)
Equlpo Fotossensivel (branco/l.aranja)
Esparadrap
Faixa Crepon (10cm)
Faie Grapon (15cm)
Tira p/glicemia Advartage I
Gaze (pacale)
+ |Intracath
Jelco (angiocath)
Luva eatéril
Luva Procedimento
Micropore
Scalp 19,021 8 23
Seringa descartdvel {3mf)
Seringa descartavel (Sml)
Seringa descartével (10 mi)
Seringa descartaved (20 mi)
Seatinga de Insullna
Sonda Enteral
Sonda Foley
Sonda nasogéstica
Sonda Retal
Sonda uretral
Tomneira de 3 vias
Agua oxigenada (curativorlavagem)
Vaselina
Soro fisiolégico (para curativo)
Xilocaina Gel (p/ecnda)
Xilocaina (p/sonda p passar cateter)
Tubo endotraqual n® -
Fio de Sutwa n®
Fip para tubo
Faixa pftubo
outras
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200151890 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118243/20

Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS Data do acidente: 07/01/2019
CPF: 108.411.184-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EXEII_'\(‘;\SLDO BARROS DOS

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LUCINALDO BARROS DOS SANTOS : 108.411.184-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 108.411.184-50 CPF: 614.058.096-04
LUCINALDO BARROS DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2021 11:11:53 Num. 46152873 - Pég. 47




2760283- C3/ 2020-03932/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.° 08168475220208150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
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 LUCINALDO BARROS DOS SANTOS, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a presenca 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.

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.

Sendo assim, na hipétese de condenacao, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na
Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo
em vista que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei
6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 21 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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