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

NUmero: 0811263-18.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 19/02/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

35913 |26/10/2020 15:36 |2760286_ CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190530802 Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

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

Declaragdo do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

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

Carta n? 14775115
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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, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190530802 Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N 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 dos ombros

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: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001100

Conta: 000007315-4

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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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190530802 Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO 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. 00991/00992

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.

00350496

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/10/2020 15:36:13 Num. 35913598 - Pé.g. 3




{3LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

.......... g LR

[ 1 - Escolka ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [&] INVAUIDEZ PERMANENTE Dmnm__]

7 - N® dio sinlstro ou ASL: 3-CPF davitima: 4 - Nome completo da vitima: i
03198086435 015. 399 e 43 1 . 3 05

r_nimsm:: DOE INFORMACDIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DR PESSOA Fisica IVFTIWEEHEFB:HmnfaEmmmmrE1.wau- CIRCULAR SUSEP K® 445/2012

I 5§ - Nome completo: | -_I .‘_‘ q 5
VMaee.  clen  Loneucela clus Suphn I.Jla 49 664 -4 3
7 - Profisslio: B - Endenego: [ E! N1.'|mr.-ru - tump!amentn.
Thdoarmext | bﬂﬁiﬂnwﬂﬁ;_mn—&fﬂm .
Bajrro: | 12 - Cidade: 13 Eundu ﬂ CEP:
rEme _rf.;m-!._-?m.:s. L | SO 315
15 mail: 16-Tel(0DD):
" . iBj;QQSHLhOL‘:i 1!
n DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA \I'ITIMMBENEEICIAEIB MENOR ENTREOA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
of
£ 17 Nome completo do Representante Legal:
v
[ g — - . — e — -
g 14 - CPF do Representante Legal: I 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E peclare, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informade, conforme comprovanie anexo [ANEEAR chrIA).
[ e — e = _ = e
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR O r$1.00ARS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RSS.000,00
] sem RenDA [ #51.001,00 ATE R52.500,00 [ acinaa DE RSS,000,00
21- DADOS BANCARIOS: [®] wENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADCR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (Somenits pam o3 baneas sbiaka. Assinale uma cpelc] [ CONTA CORRENTE {rodos os bancos)
[ Bradese (237) [ a3} Nomie do BANCO:

[ BancodaBrsi{ool) [ Caba Econdmica Federl (104)

Acmcm:mo conas[ 3945 )@ AGENCIA: DD cumm ]O

||n|mmmgmg"phuq ||nr.:.rrnar o digito so extits | 1In1mrodgrms:.~ enlatir) [t o digito se esivtin]

I-|| ul M,dndp o \.qlo da indenizagiofieembalio do Seguro DPVAT
Ivag o do crédito, quitagio total do valar recebido,

Autorizo a Sepuradora Lider a creditar ha conta banciria ml'ormadn de
a que et tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j& & somente apée o ofel

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impassibiiitado de apresentar o lauda do Instituto Meédica Legal {IML) para o fins de requerimento de inderizacio
do Sepura DPVAT por invalides permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes):

] wio hid 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] © ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

[E'u IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 99 (noventa) dias do pedido,

inaladi, solicito o prosseguiments ga sadlise do meu pedido de fld'l-"'“fﬂ'.JU do Seguro DPVAT, por Tnwalides permanante, com bate na documentagio
am mie subhmeloer & aval );ﬁu middica &5 custas da Sepuradoa Lider para verdicagdo da ek drcin o guantificordo das 1o sy
wronles de acikdente de trinsito, conformd Lel 6.154/74 art, 39, I,’,i*? doclarands que esta autorizacio nio signitica pedwin concordinela com a futura
dico oy rendncia po direito do contestd-|a, caso discorde do seu conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE WORTE

23 - Estado | 24 - Datado
e A [ setteira E] Casada [no Ciil) Dﬁ-ﬂuﬂdﬂ D Saparoda Judiciatmente [ Vidve | abita da vitima:
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8- u,“m][jsu“ | 29- 58 tinha fithes, T T— 3;3 \l'tlmde'hu.l DE""" I 31-vitima Dsim 32- S tinha |||rn:]-1:|s.||1fuu11ar 35~ V-ﬂmildl:'mnu DSk“
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Estou clente di gue .-...,Lgur.m_-r:n Lider F-”t, ari, cas .0 davida, a indenizagdo o '-{yurﬁ DPYAT por more équulu:. beneficidrios que so anrt:;crnnrun @ pln'-'ilr:.m
esia condicio, edtando clente, ainda, de que gualquer amisslo ou declaragdo nio vordadeirs poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 294 do Codigo Penal
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365 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 27 | Nome 3 SET. 08

CPF: ﬁ-‘f
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41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
3. nesingturg do Representante Legal {5 houver) 43 + Assinatura do Procuradaor {se houver)
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1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secreiana de HSInge o
Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor PARAIBA s
de Boletim de Oeorréncia

SEGURANGA DA DEFESA SOCIAL POLICIA Lﬁ GOVERN
Delegacia Geral da Policin Civil c I v I L . DA PAHA BA

. o

N®10580.01.2019.1,00.401

CERTIFICO, em razdio de meu ofieio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 10580.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:13 horas
do dia 12 de setembro de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Rochelle Bezerra Rocha, Agente de Investigagio,
matricula 1820354, ao final assinado, comparcceu Marin da Conceigio dos Santos, nacionalidade brasileira,
filho(a) de Luzia dos Santos ¢ Francisco Geraldo dos Santos, natural de Areia/PB, nascido{a) em 02/12/1988
(X0 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) nofa) Rua Motorista Antonio Belarmino dos Santos, N" 346,
complemento AP, 102, RESIDENCIAL IRMA DULCE, bairro Barra de Gramame, tendo como ponto de
referénein Caixa D' Agua, na cidade de Joiio Pesson/PB, telefone(s) para contato (83) 991 15-3837,

Dados do(s) Fatos:

Local: Campo dos Santos, Jodio Pessoa/PB, bairro Emesto Geisel; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 29/05/19 08:20h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO VINHA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN, COR VERMELHA, ANO E MODELO 2012, DE PLACA OFD-
9314/PB, CHASSI 9C2KC1670DR426484, DE PROPRIEDADE DO SENHOR MANOEL BELO FILHO,
CPF 237.498.064-20; QUE A MOTOCICLETA ERA CONDUZIDA PELO SENHOR MARCIO FRANCISCO
FEREIRA; QUE A NOTICIANTE/NVITIMA SOFREU LESOES, SENDO SOCORRIDA E ENCAMINHADA,
PELOS BOMBEIROS, AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU LAUDO MEDICO. ASSINADO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB; QUE CONSTA NO LAUDO MEDICO O CID 10 S42.2 + $42.3; QUE
VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO, FICANDO DESDE JA
CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA AREA PARA QUE O
PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou f&.

Jodo Pessoa/PH, 12 de setembro de 2019,

= o =
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2 - i@ do shlstro au ASL: 3-{PFdavitlms 4 - Home complete da villma:
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| REGISTRD BF INFORMACTES CADASTRAIS E FR %A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/RENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CERCULAR SUSEP @ 445/20LF

: G- CPF:
5 - Wome completo ]
Vors ol Loriesicae ol Srht _ RS luflu %ﬁ:'m?n a
T - Profissdo; B- Enderego: . - Hames ; t
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__ {orbin yYE Tt ?’&LJ ?cmz A ﬁg?ﬂ;ﬂqﬁ

155E-mail: (G ‘iﬁsﬂilml&
n BADOS DO AEPAESENTANTE LEGAL{PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA WVITIMAJBENEFICIARIC MAENGR ENTRE G A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
o
£ 17 Name complets to Reprasentante Legal:
Ul
o
2 1g- CPF do Representanta Legal; 19 - Praflss3n do Reprasentante Legal:
o
3 Declare, pora todes os flns de dirgito, residir no onderego acima infarmade, confonne comprovanie anexo [AHEXAR CEPIA).
&
g 20 - RENDA MEHSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUISC INFORMAR [0 ms1.00ARSL000,00 [ ré2.501,00 ATE R55.000,00
7] 5em RENDA [ R$1.001,00 ATE R$2.500,60 L] Acins DE R35.500,00
21- DACOS BANCARIOS; () BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC [PAIS, CURADTR/TUTOR}
COMTA POUPANGCA (Someme par of bireos ababo. Adikle uma opgio} D CONTA CORRENTE rmodas asbancosh
L‘\ [ erattesea iz37} (] Hadfaa3b Mome do BANCD:

[ bencocoBrosaiovay ) Caba Econdmica Federal (104)

asﬂucm: O contas[ 3343 ]@ HGENCWB D CONTA: [ JO

{Informér o dlgite 18 oxlsr] {imbarmar oodighta s i) {Infarsmar o dighe se adstlr] Dnbormad o A/ e oxistir)

Autorizo 2 Seguradora Uder 2 eredlitar na conta bancdria Infermada, de minha Utularidade, o valor da Indanlzagdefreembolso do Segura D;WAT

| 2 aue ey tlyer direlto, feconhacendo e dands, desde jd & semente apds o efetivglia do crédite, guitacis total do valar jecebide.

23 - BECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDD 50 IML - FAEENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
i inderifzagdo

Declare, sab as penas.di bal, que estou Impassibilitado de agresentar olaudo do Instituto Médico Legal 1ML} para.os fing de requeri

g o Seguro DPYAT porIndalida: permanante, uma yez que [asslraler uma das opcdes): - . -
] i hai thAL ques aberta a regldn do aciderite ou da minha residinci; ou
[ © 8L que atendle a regliio doacidents ou da minha residBnda nfo realiza perkias para fins do Seguro DPVAT, ou

mb IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior 2 50 [noventa) dlas do pedido.

i Foto motive assinalado, sollito o prossaguiments da midlisa da meu pedida de indenizegde do Segura DRVAT, par invalider pennanente, com base na dacumenta 3o
aprespatad, concardands, dosdn J4, om me submeter & avallagho miédica 35 custas da Seguraccm Lider para verificarde da existéneia o quantificagsio das lesdas

| prmananies decorontes de aridenke de Wansio, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, dnclarando que esta autarizagdo nfia significa prévla concerdinela earm a futura
\ avalkglo médica ow reniniia 2o dircito de contedld-a, caso discorde do sau epmaudo,
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DECLARACAD DE U NIDDS BENEFICIAAINS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COGERTURA DE MORTE
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3 . o 2 Parertesty cornaitime: | 26 - ¥itima delyou companheinofa): |:| Sim EI Hao 27 -5 avitima deivou companhefio(al,

baformar o nome comaleter

28-Vima ] Sim | Z2-Setnhafithos, Informar | 30- i deau DSIm 31-vidma [_]®m | 32-Setinhairmibos informar | 33 - vitlmo debou [ sim
‘MMW?DNEG Wivos: Falecidas: nmdmbﬁrmﬂiljm,ﬂ mlnnﬂus?DNgn Wivos: Falacidos: palsfavds vivos?  [T] ndo
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osta condigio, astanda cinte, alnda, de que quatquer omissao ou detlaragda ndo verdadeirs paderd gerar o obrlgagdie de ressorclr o valor (ecatrido, além dz
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| 38- 1 | Maome: ; gEFQO
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— r =
{ Assinatura da testem unT g
36 - CPF leglvel ¢ quem assing 2 rogofa pedida 39.22 [ Nome] 13 SET e i
CPF; \ i s2f 4
37 - [*) Assinatura de quem a53ina 2 regafu pedido \"\Qﬁ‘ rﬁ

] ¥ i ez Fafteinunha
40 - logal e Data, I%KLLI %mm 13- 0o9-203%
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

3 _' 3 SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 03/12/88
NOME DA MAE LUZIA DOS SANTOS e T

DADOS EXTRAIDOS O POOESSy
PRONTUARIO N.° 116.027 IS -2
BOLETIM DE ENTRADAN.® [1.166.012 | 1350 mm
DATA DO ATENDIMENTO  |29/05/19 ‘b, S
HORA DO ATENDIMENTO  [09:10 N g 57
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) Egngéﬁé% gE EXTREMIDADE SUPERIOR DE UMERO
CID 10 $42.2 + S42.3

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuaric. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
apresentando dor e limitagdc de movimentos do ombro direito. Presenca de fratura de tuberosidade maior do
umero direito, com indicagao de tratamento cirlrgico. Internagdo para cirurgia. Operada e evoluiu sem
intercorréncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito
TC de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de umero proximal direito({tuberosidade maior).

TRATAMENTO:
Tratamento cirdrgico para luxagio de fratura de Umero proximal direito Lf
ol
ALTA HOSPITALAR: 06/06/19 X
DATA DA EMISSAO: 02/08/19 AR
grrﬂ/néé de '.Ifl;gp{da Braga
e CRM: 2329/FB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacio de atendimento husp!_laf'ar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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200052019 . HEESHL - Primgiro Atendimenio - Prontudrio Elatifinico Ambulatsrie - TiMed

H iz verondlae Bramilein mﬂﬁm?jﬁmh @ Trauma % BEEEFR{E?B.&

CONSLULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRC GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031660

Tel: 32165700

CNES: 445365

Faciante BAE DaterHors Enlrada Data Haixa

MARIA DA CONCEICAD DOS SANTOS 1166012 2910572018 DR-10:45 —_———

g Iderde Seuo CHS glefane de Con

D;.i‘ltazﬁg!:?ﬁm 302 5m: 28d Fomlnlno (83) #51153837
B Brantudria

t‘uzm RCE SANTCS

[Endaraco Baimg Murticipio LIF

HOTORISTA ANTGNIO BELARMING DS SANTOS, 346 GRAMAME JOAD PESS0A PE

I dgnte Icitivg Profissicnal M? L;ans, Reglona

QUEDA | OUTROE ACIDENTE DE MOTOGICLETA JOZE ROGACIANG MACHADD SOUTD 185222r%P

DatasHora Classficagio DatalHpra Prescngsa

29/05/209% 09:10:46 29052018 15:57;763

Anamnese

#repedial

*acienie vitima de acidente motociclistico apresentando dor a limitagéa du ADM em crmbro direito
Radiografia incanclusiva

_I.CD: Sedicite TC de ombro direito

SULICITADO INTERNACAC POS AVALIACAQ DA TC POR DR MURIBE

GOTINTERNAGAQ \

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAQ

SOLUGA.D FISIOLOGICA 0,9% (FRASCT SDOML], ADMINISTRAR 20000 ML VIA BV, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAF'SI.ILA, ADNINISTRAR 20,0 MG VIA QORAL, 1X AD D4, (CBSERVACOES: PELA MANHA EM JEJUM)
S0LUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 1D0ML), ADMINISTRAR 100,0 ML WA E.v, 5/5H

Dikuir

JE,
(TR

e

AMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOEA 2L}, ADMIMISTRAR 2,0 M VIA EV, 8/8H

1
. !
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIR E.Y, 12424 ]
Dhuir

PﬁEEﬁC S
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b

3
CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGM, SE NECESSARIQ SE §AZ » 160 QU PAD > 410 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 50,0) [DBSERVAGAES: SE PAS » 160 OU PAD = 110) 13 SEY, 0% “?

GLICOSE 50% {AMPDLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML WIA EV, ACM, SE NECESSARID SE \G‘!‘cﬁn (COSE MAXIMPDIARIA:

30,0} {OBSERVAGOES: SE HGT<50)

CUIDADOS w

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, {(0BSERVAGOES: E PROTQCOLO HOSPITALAR)
S5vV + CCEG

EXAME LABORATORIAL
COAGULCGRAMA COMPLETD

CREATININA ;
GLICASE 4
HEMOGRAMA COMPLETO

i
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IDa1a do naccimente |dade Sexo NS Telatone e Contate

B3l 211980 Mia 5m 26d Femining 133) 991153837
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Facienle BAE Drala/Mora Emrada Data Baixn
MARIA DA CONCEICAD DOS SANTOS 1166012 2040502012 09:10.48
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Anamnese
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1
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.CID10
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I
I THA Traumalisr ndo especicadn

Conduta
Em observagan i

- ' Dr. Caclos Magdlides Hanes
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s
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. , - Hospital Estactual de Emerghncia e Traumsa
%(-m Vermwiha Brasileira P lor H Lecera
AY. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRD GONDIM
GNES: 445365 - Tal.: 8332165700

-
iy,

2 DA

GOVERN

BA

imprezeo per: EDS0ON

RELGADC TINOCG

Em; 30052019 09:48,50

Nome Enlatim da Alerdirenio Date/Hore Enieada DanHore Saida 1
MARIA DA CONCEICAD DOS SANTOS a2 29105/ 210 09;10:46

Dala da nascimenta Idada Saxg CNS Prontusng

03/1211588 30 Fomialng 116027

Tempo de nternagEo Cunvénio Plantég

17h 2Tmin s DIUVRNO

Data de Erntrgde Crala Iremagis Parmanincia na Unidada: Pareandnce no Leibg;
2800572019 09: 10345 20052019 182145 1d 3Bmin 1Th Fein i

EVOLUCAO MEDICA (EDSON BELGADO TINOCO - 30052010 05:45:35}

EVOLUGAD
FROCEDIMENTD-
DESCRICAD DA EVOLLCAD:

ORTOPEDIA
#FRATURA, TUBEROSIDADE MAIOR DO UMERG DIRETO
EXAMES OK

CL: AGUARDA AGENDAMENTO CIRURGICD

Seclo: AREA VERDE ENF 36 Leito: LEITO - 004
Proflssionsl respongdvel petz informagio: EDSON DELGADO TIHOGCO

Nimere Conselho: 7142
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L8
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190530802 Cidade: Jodo Pessoa Natureza:
Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 29/05/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA-LUXACAO PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P1,P9 E P12).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Invalidez Permanente

CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizacgao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5%
ombros

R$ 1.687,50

Total 12,5% R$ 1.687,50
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
DATA DE

REGISTRO 673.233 —~ 2 VIA EXPEDICAO 11/05/2011_

GERAL
NOME MANOEL BELO FILHO

.?lL_lncio £
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COMPANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARATBA
Rua Feliciano Clrne, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa » PB
CEP: 58. c._m.m.a CNPJ: 09.123.654/0001-87

20102615361384400000034297599
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0317805/19
Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 29/05/2019
. . MARIA DA CONCEICAO
CPF: 075.749.664-43 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

Outros

MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS : 075.749.664-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/09/2019 Data do cadastramento: 13/09/2019
Nome: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 075.749.664-43 CPF: 614.058.096-04
MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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