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

20/11/2020
Numero: 0800481-29.2020.8.15.0391

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: Vara Unica de Teixeira

Ultima distribuicdo : 23/07/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro, Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CICERO AMANCIO DE ARAUJO (AUTOR) JULIANO FERREIRA RODRIGUES (ADVOGADO)
RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO AMANCIO 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
< base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

Q2

2 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.

00010937

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,

-d

~

Seguradora Lider-DPVAT §
wn

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13 Num. 36895952 - Pé.g. 1




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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CICERO AMANCIO DE ARAUJO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
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 joelho 25%

Graduagdo: 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: CICERO AMANCIO DE ARAUJO
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001156-8

Conta: 000010027218-5

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 o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 36895952 - Pag. 2
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Apoés revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15866012

Num. 36895952 - Pag. 3



Asmamiiiies e Segew CPUM

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suptemenTares) [l invaupez peamanente [ morre '

2~ N2 do sinistro ou ASL 3-CPF ﬂfm& S = 4 - Name completo da vitima: ) =
( Toq S3 YA ST eE Lo Arhntio o6 ALAV-D J

s

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N*445/2012 4

S - Nome completo: A ' — n 3 6 - CPF:
=9, CERD AmantID OE ALALIO
7-Profissio:/) ~ ¢~ ¢ B-Endereco: ) a  Ap o ns, S 9.Ngmero: | 10-Complemento:
O EICULTOR. Qud ArANTELD np STIVESRA Bhres| “2Y CASA
11-Balrro: , 12-Odade: . — 7, =Fstado: 14 - CEP; M e
VTAhA FELTZ € Svesena i 5735000
15 - E-maiit 16 - Tel.{OODL):
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 -Nome completo do Representants Legal:
w
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Lagal:
w
‘6 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
[=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [C] ®rs$1.00A R$1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J seM RenoA [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva oE R$5.000,00
21-paposBancArios:  [l] BENERCIARIO DA INDENIZAGAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA (sorrante para os bancos abateo, Assinale Uma o) [[] CONTA CORRENTE fRodos o hances)
[ Bradeseo (237) [ 1 342) Nome do BANCO:

B Bancodorasi (001) [ Caba Econdmiica Federal (104)

mtucw conta: (93 31 § ] AGENCIA:C)O conta: )O

{indinerrear o rligites am maberie} {Inflormmar o dégitn o svictir) (Infrvrmar o digitn e pivtir) Mtz o digien s» mitir)
LAutorim a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

a que 2u tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji# & somente apos a efetivacio do cridito, quitagdo total do valor recebldo

J\

r 22 - DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectaro, sob 2& penas da L, que estou impossibiiitado de apresentar 6 lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® & 194/74), uma vez que
@ NBo hd IML que atenda 3 regidio do acidenta ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acdentz ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andllse do meu pedido de indenlacdo do Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submeter b anilise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentas de acidente de trinsito causado por veiculo
autometor, canforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro aue esta autorizag3o n3o significa prévia concordéncia com a futura avaliagBo médica ou rendncia 3o direito de contestar 3. avallagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : 3 ) : . 24 - Data do
civil da vitima: [Jsoteirs [ casada (o o) [JOtvordiade [ Separado Judicialmente [7] Vidvo dbito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dslm Dnlo 17 - S a vitima debou companheiro(a), Informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhas, Informar | 30. Vitima debou Cdsim | 31-viima []Sém | 32-Setinha irm3os, Informar 33- Vitima debeou ] Sim
uvaﬂlhns?DNin Vivos: Falecidos: mmmnuh mhn!os?D“;o Vivos: Falecidas: pais/avds vivos? Dmg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 ingenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se aprasentarem & provarem
esta condigdo, astando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio niic verdadeira podera gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, aiém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal §

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:

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

40~Locale0m,’\1’l w"(ﬂ\@( ’!1:[1 P 2080

FA 3
F N dAP S\ Arvam 4{ dd 41 Assinaturs da vitima/beneficidrio (dectarante) "{" W (»/"l"w"’ Y, Ol‘ Wy

Assinatura da testemunha

** Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
001 V002/2019
Assinado eletroni t : SUE - :14: .
icamente por: LIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13 Num. 36895952 - pag_ 4




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
27/02/2020 AUTO-ATENDIMENTO 14.15.43
115601156 007
COMPROVANTE DE TRANSFERENCTA
DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

DEBITADO
AGENCIA: 1156-8B CONTA: 13.809-6
CLIENTE: RENNAN CASSIO M OLIVEIRA

FAVORECIDO

AGENCIA: 1156-8 CONTA: 27.218-3 VAR: 51
CLIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

VALCR: 0,01

TRANSFERENCIA IMEDIATA

Créditos a partir de 04/05/2012 estdo

disciplinados pela Lei 12.703.

Num. 36895952 - Pag. 5
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ £scolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDicA € supLemenTanes) [l invauDez permanenTE nmm]

2 - IN® o shvstro ou ASL: 3-CPF vtrm; £, gl 4 - Nome compheto da vitkma: .
[ rm CS3 Y420  “oe & Loghasdin-tgo 56 ALA VD ]

[ REGISTRO DE (NFORMACHIES CADASTEAS £ FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITMABENER CUARIO /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 4452012 )

5-N = F . T 6- CPF:
’_J ome completa: - E..',:G APRALID NE ALALJO
7 Profissiol N = 4 =, & B - Endereco: - = = 8- Mij g 10 -~ Complemento:
05 ErahT0OR| 2 P AN TE D O SilweTea Bhea 24 _T < Aeh
1-Bairmay, - 12-Cidade:__— [ _ : do: | 4=CEF P - ,
BN | € Tvetea § g 5735000
15 - E-mall: 16.- Tel (LG,
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Mame completn do Representante Legal:
L0
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Represantante Legal:
=
E Declaro, para todoes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cderia).
=
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ As1.00A RS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J seM renon [[] ‘"s2:001,00 ATE RS2.500,00 O acama o rss.000,00
an-paposoancamos: [l mmm REPRESENTANTE LEGAL D BENEFICIARIO DA INDENZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANGA (Sarmenite para s bancis atisbes. Assinale s opgdal [C] CONTA CORRENTE fiodos s bancss)
. [Jeadsapm [ i (341) Nome do BANCO:

B BarcodoBras (001) [ Caibs Econbemica Federal (104)

AB'EHCIA:_ cnﬂm:Lj’J 415 )@ AGENCM:[:D mﬂm[ ]O

bt ol gwtirh R o e [ﬁrﬁwmnrﬁ:ﬂnwnﬂﬂ Aiefrermne = Al u edasir)
dﬂmmn a Seguradora Lider a creditar na confa bancdria informada, de minha titularidade, o walpf.da indenizagdajreembolsn do Sogtro DFVAT
a que eu tiver diselty; reconhecendo e dando, desde 1§ e somente apos 3 efetivagio do crédito, guitagio tegal de valor recebide
13- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LALIDA DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sob at pengsda Let, que esfouimpassibiiitado de apresentar o buda do Instituto Médico Legsl (IMLY para-os fins de regeerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (L 0@ 6 154/74), uma wer que
I Mo hd IMLque atends a régifia do acidante oy da minha residéncia; ou
® O iMLque stende a regidio do acident ou da minha residéncia njo realia pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da sndlise do meu pedido de indenliagho de Seguta UPVAT, por invelides parmanente, com hase na documentagso medica
apresentada sem 3 apresentagio do lauds do IML, cemeardande, desde [3, sm me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 Custas

da Seguratiors Lider para verificagio da exsténcia'e quantificacio das lesdes permanentes decorrentss dff acidente de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 519474

Declaro aue =51 autorizacio no significa prévia concordéncia com & fututa avaling 3o médica ou rendntia ao direito de contestar b avaliscio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARAGAQ DE (INICOS BENEFICTARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i, O [ [ oot []somiosdeioric (J%0m | S

T e e—— [lﬁ-wﬁnﬂﬁdmumpﬁnhﬁlrﬂhr_ Dgﬁn,mwm 17 - 5o vitima debaws companheiro{al, inforrmar o nome completa:

I!-\I'ﬂmiuﬁl'ﬂ 19 - S¢ tinha fithos, informar | 30-Vilirs debou :Slm 31-Yitima EW 32 - Se tinha irmios, informar | 33 yitima delkou DSFI‘I'I
T I'IMED NEg | Vivos: Falecidos: rasciturn irasee P [ | NS | teve nmBos? T TNge | Wivos: Falecidos: patis/mecs wivos? D""‘
Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizagdo do Segura DPVAT por marte Squeles beneficidrios que se aprasentarem = provadem
esta tondielp, estando ciente, alnda, de gue qualquer smissio ou dectaragio nio verdadelrn poderd gerar 2 obrigacto de ressarcir o valor recehido, além da
responsrbiiidads criminal por infracko do artigo 299 do Cadigo Penal Ny
SRC— Ey
= 38- 1% | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem asting & pedide (a rogo) CPF:
—_ Assinatura di restemunha
< 36.- CPF jegivel de quem 2ssina 2 pedido |a roga) 39.- 2 | Nomeé:
a CPF:
37 - Assinatura de quem asting a pedido (3 roga) ¥ T =
m-mtgm:w A 'M ’_LI A MW Apy) :‘*j ’I"!'
| 5 f
] Ao R = ~lv A ) N . |' *.-- f L
' i Vet s N, LA
fl) i 15 ) Arven Jf ﬂfi 23, Rssioators 2 vhima/bencilirio decaamest AN K84 B LU Vi
*= hssinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se houver)
,001 VOO2/2019
Assi i : - 114: 3
ssinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13 Num. 36895952 - pag_ 6




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
27/02/2020 AUTO-ATENDIMENTO 14.15.43
115601156 ooy
COMFROVANTE NE TRANSFERENCTA

DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA
DEBITADO
AGERCIA: 1156-B CORTA: 13.809-6
CLIENTE: RENMAN CASSIO M OLIVEIRJ

FAVORECIDO

AGENCIA: 1156-8 CONTA: 27.218-3 VAR: 51
CLIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

VALOR : 0,01

TRARSFERENCLIA IMEDIATA

Créditos a partir de 04/05/2012 estlo

disciplinados pela Lei 12.703.

Num. 36895952 - Pag. 7



DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE TEIXEIRA

POLICIA GOVERNO
C I v I L Secretaria de Estado da

|
PARAIBA Seguranca e da Defesa Socia

Rua Conego Serrdo, Bairro Centro, Teixeira/PB, Tel.: (83) 3472-2931.

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de requerimento verbal da pessoa interessada, que
encontra registrada nesta delegacia a Ocorréncia n° 082/2020 cujo teor passo a transcrever na
integra: Aos treze dias do més de fevereiro, do ano de dois mil e vinte, nesta cidade de Teixeira
PB, presente o Bel. JOAIS MARQUES DE BARROS, e comigo escrivdo do seu cargo ao final
assinado. Ai Compareceu FRANCISCA AMANCIO DE ARAUJO, brasileira, nascida aos
06/09/1974, natural de Malta/PB, filha de José Silvino de Araujo ¢ Maria de Fatima
Amancio de Araujo, residente na rua Francisco da Silveira Barros, 39 — Vila Feliz —
Teixeira/PB, para prestar a seguinte ocorréncia;: QUE a noticiante informa que no dia
27/10/2019 por volta das 00:00 horas, seu filho CICERO AMANCIO DE ARAUJO, de 17 anos,
estava conduzindo uma moto HONDA NXR 150 BROS ES, ANO 2007, MODELO 2008, DE
COR AMARELA, DE PLACA MOV-1217/PB, CHASSI DE N°® 9C2KDO03308R014996,
quando nas proximidades do Povoado de Gancho, na PB 238, sentido Desterro, quando uma
outra motocicleta que trafegava em sentido contrario colidiu frontalmente; QUE o filho da
noticiante caiu ao chdo e fraturou as pernas: QUE o mesmo foi socorrido para o Hospital
Regional de Patos. E nada mais foi registrado. TERMO DE RESPONSABILIDADE:
DECLARO ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certiddo (Artigo
299, do C.P.B. — Falsidade Ideoldgica — Pena: Reclusdo de 1 a 5 anos

Teixeira/PB, 14 de fevereiro de 2020.

Noticiante: Ene~x¥1 OC? (2.8 /Q/VH Lryl M/JJéB

PO S
Janduilma Guedes de Franga

Escriva de Policia
Mat. 139.419-3

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13 Num. 36895952 - Pég. 8




Asmamiiiies e Segew CPUM

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suptemenTares) [l invaupez peamanente [ morre '

2~ N2 do sinistro ou ASL 3-CPF ﬂfm& S = 4 - Name completo da vitima: ) =
( Toq S3 YA ST eE Lo Arhntio o6 ALAV-D J

s

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N*445/2012 4

S - Nome completo: A ' — n 3 6 - CPF:
=9, CERD AmantID OE ALALIO
7-Profissio:/) ~ ¢~ ¢ B-Endereco: ) a  Ap o ns, S 9.Ngmero: | 10-Complemento:
O EICULTOR. Qud ArANTELD np STIVESRA Bhres| “2Y CASA
11-Balrro: , 12-Odade: . — 7, =Fstado: 14 - CEP; M e
VTAhA FELTZ € Svesena i 5735000
15 - E-maiit 16 - Tel.{OODL):
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 -Nome completo do Representants Legal:
w
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Lagal:
w
‘6 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
[=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [C] ®rs$1.00A R$1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J seM RenoA [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva oE R$5.000,00
21-paposBancArios:  [l] BENERCIARIO DA INDENIZAGAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA (sorrante para os bancos abateo, Assinale Uma o) [[] CONTA CORRENTE fRodos o hances)
[ Bradeseo (237) [ 1 342) Nome do BANCO:

B Bancodorasi (001) [ Caba Econdmiica Federal (104)

mtucw conta: (93 31 § ] AGENCIA:C)O conta: )O

{indinerrear o rligites am maberie} {Inflormmar o dégitn o svictir) (Infrvrmar o digitn e pivtir) Mtz o digien s» mitir)
LAutorim a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

a que 2u tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji# & somente apos a efetivacio do cridito, quitagdo total do valor recebldo

J\

r 22 - DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectaro, sob 2& penas da L, que estou impossibiiitado de apresentar 6 lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® & 194/74), uma vez que
@ NBo hd IML que atenda 3 regidio do acidenta ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acdentz ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andllse do meu pedido de indenlacdo do Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submeter b anilise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentas de acidente de trinsito causado por veiculo
autometor, canforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro aue esta autorizag3o n3o significa prévia concordéncia com a futura avaliagBo médica ou rendncia 3o direito de contestar 3. avallagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : 3 ) : . 24 - Data do
civil da vitima: [Jsoteirs [ casada (o o) [JOtvordiade [ Separado Judicialmente [7] Vidvo dbito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dslm Dnlo 17 - S a vitima debou companheiro(a), Informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhas, Informar | 30. Vitima debou Cdsim | 31-viima []Sém | 32-Setinha irm3os, Informar 33- Vitima debeou ] Sim
uvaﬂlhns?DNin Vivos: Falecidos: mmmnuh mhn!os?D“;o Vivos: Falecidas: pais/avds vivos? Dmg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 ingenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se aprasentarem & provarem
esta condigdo, astando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio niic verdadeira podera gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, aiém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal §

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:

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

40~Locale0m,’\1’l w"(ﬂ\@( ’!1:[1 P 2080

FA 3
F N dAP S\ Arvam 4{ dd 41 Assinaturs da vitima/beneficidrio (dectarante) "{" W (»/"l"w"’ Y, Ol‘ Wy

Assinatura da testemunha

** Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
001 V002/2019
Assinado eletroni t : SUE - :14: .
icamente por: LIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13 Num. 36895952 - pag_ 9
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200102912 Cidade: Teixeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.P2,3,6,7,10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

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 DE JOELHO 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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 36895952 - Pag. 11




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 01156-8
CONTA: 000010027218-5

Nr. da Autenticacdo 387A8938E62392CD

Num. 36895952 - Pag. 12




b
BOLETO PARA PAGAMENTO &enermsa

Coscmmety som radr Nacw

OC et s 3G & PRGOS wia e TV B 200, Mm 28 - Crint Redened - Jollo Pesuse / PS - CEP S80071-830
N 058 155 407

CHPJ 0808 1EY ) COO140 I e 100148230

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

JENC IMENT

DEZ/2019  20/12/2019 92  30/12/2019 R$ 57,47

ALDS3E. WWW.eneriss com by

| BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 23/12/2019

Pagador: FRANCISCA AMANCIO DE ARALUUO CNPJ/CPF: 056.931.284-97

RUA FRANCISCO DA SILVEIRA BARROS 30 - VL FELIZ - TEIXEIRA / P8 - CEP D0000-000

Nosso-Numero Nr Documento Dats Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120010028625 | 000878188201612 | 30122018 RS 57 47
BENEFICIARIO.ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09 095 183/0001-40

BR2IOKM 25 S N- - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA/ P8 - CEP 58071-680
Agéncia / Codigo do Benefiadrio. 3064-3/2447-3

Num. 36895952 - P4g. 13




BOLETO PARA PAGAMENTO

Doy rwwrrty wove vober flaaatt

Oocumminte néu ¢ segerds vie da o=ty

N ensng

FEVIZOZO

18/02/2020

e 338, Wom 25 - Citate

P,
{ enercisa

ENERUISA PARABA - DISTRSUIDONA DE ENENDIA SIA

Radavtor - Jole Pessan | PS - CEP 52071483

CNPIORDAS 11T/ D00V 83 s Est 1RIT5.0204

CDC COFIGO DO CONSUMIDOR

o

- 5/1713525-2

205  06/03/2020

R$ 190,02

Acesse www onergisa com by

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00180.00009 02624,812008 12327057175 2 81860000018002

Pagador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA CNPJ/CPF. 067.845.354-30
RUA JOSE GERONIMO S/N 1*ANDAR - CENTRO - TEIXEIRA / P8 - CEP 00000-000

Nosso-Numero
26249120012327057

Ne Documento
001713525202002

Data Vencimenio
06/03/2020

Vaior do Documenio
RS 180,02

Valor Pago

L_——-———-—-—-———

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAG PESSOA | PB - CEP 58071-680
génoia / Codigo do Banaliciario: 3064-3/2447-3

09.095.183/0001-40

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112010141256000000035214299
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0 i‘:i“IS'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ok d st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre IndenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regioes metropolitanas: 4020-1556 / Outras regides: 0600 022 12 04
SAC (para reclamagdes o sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0B00 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

g R
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletranico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=184CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no do segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no paga o de Indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de (dentlficagdo
pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pag 0 da Indenlzagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaciio da referida Circular. esta recusa é passivel de comunicacio ao COAFE.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAQ DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZAGAO F RFSSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS N,GFTS.SBIQ&

o

[ peto exposte, (. Lrur. Uipan [ 15, Zrcon

inscrito (a) no CRF/CNPI /-/‘63 K45 3 Sk 730, nequaiidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Catg ﬂ/"”ld’ﬂuﬁ Ar /) Mt }17 inscrito (a) no CPF sob o Ne 464 553 ”/’%/ 4o

do sinistro de DPVAT cohenuw: R4 Uwgd‘m C;' tho /] unio g /ﬂ‘d’ﬁ'

inserito (a) no CPF sob o Ne /L 33 *‘(@'2’ / /;O

‘Qi’? (OIRAL

oa Vitima

, confarme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: ‘\"[ L(/\/) A & apresento os documentos comprobatérios:

. Recuso Informar J

\
'S D
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderaco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicaré na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

N
Endereco;[_ ;\ J __’l( 1:'“ (/ (; MM’V”D "“"33’ Coimny Ieg)tz(
. P | - el ' . 2 f
Bairro: é (,, N+ Cidade: <, lé’, (li o7 W Estado: ,r C CEP: !/2 Do
E-mail: ‘y Tel. > ’ .
= e e/ r/ﬂgfg 0373 |

— e ——

, //pfnav C/MOO/» N LY,

Assinatura do Declarante

./{@a,'w-ﬁé' VA U Molp oo

DLDRL.001 V001/2017
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LAUDO MEDICO

Paciente CICERO AMANCIO DE ARAUJO, 17 anos, agricultor, com histéria de
queda de moto e fratura de fémur distal esquerdo ha aproximadamente 07
meses(27/10/2019), tendo na época realizado 02 cirurgias sendo a primeira para
colocagdo de fixador externo e a segunda e Gltima para colocagdo de placa e
parafusos em fémur distal esquerdo.

articular e
Apresenta

Ao exame fisico: Deambula com claudicagdo . Apr i
diminuicio da flexdo total de joelho esquerdo em torno de 908
frouxiddo ligamentar médio-lateral em mesmo joell}oé?querdo.

No momento pat ente se “encontfa em tratame
fisioterdpico e em acon’-‘jnhamento ambulatorial .

Paciente pormio com sequela

permanentes de realizacdo de suas atividades que pecessite de forca motora e

atividades Iaborativa5w
reabilitacdo funcional .
Hipétese diagnostica:

- Lesdo Ligamentar de

N /
Encaminho a pericia médica para avaliaﬁo. J

TEIXEIRA-PB, 09/05/2020.

Dr. Marcelo Alves
Ortopedia & Traumatologic

CRM-P8 7381 ' CRM-PE 18836
Policlinica Climed - Rua Tenente Manoel d= Olivelra Ura, 50, Cenlro (saido poro Patos)

| Soude (Ulra

99640,.155]

megrado de Saude, C

WG Lacerda

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112010141256000000035214299
3 Numero do documento: 20112010141256000000035214299
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2 OMBLL X0 HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA . &
35C ONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE % m" "u‘m SUs
v CARNEIRG COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUMY CARNERO DA
FICHA DE INTERNACAO
INTEINACAS 73377 PRONTUARIO 38095
DATA 27/12/2019 HORA ©2:28 S OPERADOR  GKELLY
.:_‘; 22 SUBLICA
MEDICT Z2aNCISCA SONALLY MELO DOS SANTOS
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA
PACIENTE CICERO AMANCIO DE ARAUJO . IDADE 17a 5m GENERO MASCULINO
FILIACAO I ZRANCISCA AMANCIO DE ARAUJO
FILIACAQ II 305 SUELIO ALVES DE OLIVEIRA
CIDADE TEIXEIRA PB 58735000 \
~ DERECO RUA PROJETADA g !
JAIRRO CENTRO
NATURALIDADE  PATOS
TELEFONE ‘CELULAR
C.N.S. IDENTIDADE
C.P.F. REG. NAC.
NASCIMENTO 20/085/2002 : COR PARDO
EST.CIVIL SEPARADO PROFISSAD ESTUDANTE

RESPONSAVEL FRANCISCA AMANCIO DE ARAU Ass. Resp./Paciente

ANAMNESE (Histéria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios).

Qr&.\\\\. \ iy & e WS AN\

- I\: 0 ¢ AN ) OO ¥ C\I\N\/,\ O~ Q//bc/l@

1

EXAMES OBJETIVOS (Inspecao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

Voanyy AW Ny 0N )\— : @

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais)

” e () $32.5
DIAGNOSTICOF= S o Q._«\N\. & ) cID )

\ v
DADOS DA SAIDA ’
Data )—3 / (\ / (Q Hora _}_ H i@_ Min
MOTIVO :
( ) Alta Curado (N4 Alta Melhorado ( ) Alta a Pedido
( ) Transferéncia ( ) Evasdo . ( ) Obito
MEDICO/CRM \

Num. 36895952 - Pag. 17



.{
E @ DA ESTADO DA SAUDE
COMPLEXO - SECRETANIADE
HOSPITALAR % ﬂﬁ+
REGIONAL o

AL wD

Nome do Paciente: —

d’ 5 L//éﬂ D 1 9 : N* Prontudrio:

maarqufjilgg 1&«.: Leito: p
'Icwrxam 7@, # A’DC:,U 1° Auxiliar: D'V ‘”/"‘"L e
‘rw _| 3° Auxillar: Instrgmentador:
| Anestesia: ) 9 N Jﬁi’rm'\ Tipo de Anestesia: () (Si =
Diagnéstico Pré- Operatério: ) 5 N
! : Z

| ~ ™ bPE e
:TL\.JeCirurgia: r\?\ﬂ W
Diagnéstico Pés- Operatério: : ;

[ ( = = ; S ==
Relatério Imediato do Patologista: '(,\" |2 »r:'/ Vo NA

|

T Exame Radiol6gico no ato: P - :

Acidente Durante 2 Cirurgia: /

S \’,‘ DESCRI(}AO DA CIRURGIA

N ( 7~ I 3 y — =
1 Mb/tLt—‘ﬁ"" & S—
e~ o / / = ) B4 £ o
N o ¢ i o =0 —== 2y P el [
7 / / E

r
3

Num. 36895952 - Pag. 18



@WBA | £ST00 oA SADE sus+

\
J\\ N* Prontuario ‘
A TV O
_Enf.: / Leito:
1% Auxiliar:
37 Auxiliar: Instrumentador:

ﬂpodeAnestesia (ggM\

=) \,uvvv\
=%

D =
Tipe ce Cirurgia < = — \. ) ~
— e QAR WaALHA N qu A oA\
. _— y
> i
Dizgnestito Pos- Operatdrio: N Al
== LV
torio Imediato do Patologista:

Exame Radiologico no ato:

Acidente Durante a Cirurgia:

DESCRICAO DA CIRURGIA

e =S S AN \’ N SN A _T\’) )((\I\J:'\_ A
AL/ B ‘“"\h'\\\ Y Aﬁ)ﬁuﬁ\ YS‘(N\Q’T)C‘V\[\
SO et h SHAYsSAVD SAOY sC AF 20y
NATY S \cf\f-vx\,fw\ i
AT . A SO Saus O \;'J\M’-)/\ ¥ ~ /A

LI AN ANAAMNATIA [ P daneon SNV
PP, A n AND NNV = QA\,@(_\V Y AL /\\{\ﬂn (*-".;('~f~/\
AN AN /’\._ J

-
I.' [J-"-'.
}_ ;

ol

A%

|
RELATORIO DE CIRURGIA

Num. 36895952 - Pag. 19
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) /
j — T P < D> - i J-/_L_ I ad
o LETO: coNvENID: IDADE: [ REGISTRO: EOMPLEXO
N SV5 J18ye2|3908 =, HOSPITALAR
CRUAGIA ~ | CIRURGIAD: REGIONAL
= - ‘6./ | L ’ I 4 e s DEP JANDUMY CARNEID
- = - € it ne = ) S —
ANGEA = § {Ana‘rﬁjs%%"- dizey 7 m.}s::
: L. —vayy g
NSTROMEINTADORA. DATA: INICIO: FIM: @ mﬂ
L-2-13 ok Ip b J?'s('&!f’\)
NOTA DE SALA - MATERIAL
_QUANTIDADE ___ MATERIAL QUANTIDADE T\ MATERIAL
TX. e instrumentador | Equipo p/ sdroje sangue
TX. Capnografe ! _15e8lp G©.% .8/ .
TX. 3omba de Infusdo z{ Luva Est. p/ Procedimentos
TX. Aplicacdo de Sangue 1 Lémina de Bisturi M2 F Y
TX. Monitor Cardio-Respirador | sonda Foley
I~ TX. de Laser Coletor de Urina
TX. de Curativo Seringa 1 ml
= TX. de Instalagdo S. Vesical Seringa 3 ml
i3 TX. Sala . | Seringa 5 ml
TX. Bisturi Elétrico # | Seringa 10 ml
TX. Aspirador Elétrico Seringa 20 ml
= TX. Oximetro de Pulso 4~ | Eletrodos desc.
1 Neocain YA en) A~ Atadura de Crepom 10 cm
Halotano < | Atadura de Crepom 20 cm
Thionembutal Atadura Gessada 10 cm
~ Quelicin Sonda Uretral
| Pavulon Sonda Nesogéstrica
_ 4 Dorminid Eter Sulfdrico
{ i Fetanil 0,05 mg Dreno Penrose
| Xilestesin a 5% Dreno Sucgdo
Inoval Dreno de Térax
8§ Xilocaina a 2% ~ 1)) |Esparadrapo
Etodimidate 7 | Xilocaina Gel
Ketalar &~ | Alcool 70%
Pubicovaina 0,5% (/| PVPI Tintura
4 Dimorf 41 Gases .
i Lanexat 0,5 ml Algodio Hidréfilo
Narcan Algoddo Ortopédico
Forane Cidex
Sufenta Vaselina Estéril
Diazepan Agulha Descartdvel
o= Agua destilada 10 ml Pastilha de Formol
o Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha
Atropina Fio Cromado 0's/ agulha
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha
| Efortil Fio Cromado 1 s/ agulha
=  Cefalotina19 g Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha
Dixtal Fio Cromado 2-0 s/ agulha
| Plasil Cat-gut Simples 0 c/ agulha
- Dipirona Cat-gut Simples 0s/ ‘agulha
Esparin 5000 VI Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha
Tilatil Cat-gut Simples 2-0 s/ agulha
Amicacina 500 mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
i Agulha de Raque Descartdvel Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Polycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha
Prolene 0 ¢/ agulha Iy alovm 2 <0
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NOTA DE SALA - MATERIAL = "% % f

MATERIAL QUANTIDADE n §§
nstrumentador ™| Equipo p/ soro esang. =
Scalp
22m5z de Infusdo | K Luva Est. p/ Procedime
= - TX AD <2¢30 de Sangue Jr== Lémina de Bisturi Q
:-— X Monitor Cirdio-Respirador Sonda Foley § EDC& RE _
’ - AL Coletor de Urina E < :[
T Ze Curativo 2 2 § # £
— X g 83
o

S Instalacdo S. Vesical
X Tx 333

L _TX. Bisturi Elétrico

4900039
U WEIANY O

TX. Aspirador Elétrico | |__|Seringa 20 mI ﬁ’
I X Oximetro de Pulso | Eletrodos desc. =
o Neocain | I | Atadura de Crepom 10 ¢cm :J
== Halotzne | Atadura de Crepom 20 cm |
= Thionembutal | Atadura Gessada 10 cm )
- B | Quelicin =i | Sonda Uretral ﬁf
Ras | e | Sonda ca 1
| Dorminid | Eter Sulfdrico |
| Fetanil 0,05 m Dreno Penrose nE
Xilestesin a 5% Dreno Sucgio =]
inoval Dreno de Térax £l
Xilocaina 3 2% Esparadrapo ﬂ
Etodimidate Xilocaina Gel *T
R Pgmqm! X | Alcool 70% o
i Publcovaina 0,5% l X | PVPI Tintura Uewudira, &gmnp e
My B _ernorf_ Y. | Gases =
. _lanexat0Smi I Algodiio Hidréfilo ‘
e Narcan B | Algodio Ortopédico ==
- _ Forane - | Cidex '
nonpg <igme SF 057 ' Vaselina Estéri] '
. Diazepan ] Agulha Descartivel ol
- _Agua destilada 10 m| agl ( Pastilha de Formol . ]
Prostigmine | | Fio Cromado 0 ¢/ aguiha ]
Atropina [ ! Fio Cromado 0 s/ agulha |
. Adrenalina i | Fio Cromado 1 ¢/ a lha oLl
il Efortil [Fio Cromado 1 s/ agulha ‘
I _cCefalotina 19 g | —

Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha

1 Qe DX (inF o
Plasil

| Dipirona

| Fio Cromado 2-0 s/ agulha |
Cat-gut Simples 0 </ agulha
J Cat

| Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia

| |

[ -gut Simples 0's/ agulha ol
Esparin 5000 V| | Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha |
Tilatil Cat-gut Simples 2-0 s/ agulha |
Amicacina 500 mg |

Agulha de Raque Descartavel

___| Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agulha ]
Polycot 0 ¢/ agulha

Abbocate 20 e 22 | [
Palycot 0 s/ agulha | | Polycot 2-0 ¢/ agulha
- ______ Polycot 2-05/ agulha [ | Polycot 3-0 ¢/ agulha
AP __Polycot 3-05/ agutha [ | Prolene 2-0 ¢/ agulha
————ProleneOc/aguha | BSAK :
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: jcens -fwm—ma ol Arays .
Sy p——— b Respirigio Temporatua Fesg Allura
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CARTA DE ESCLARECIMENTO

A Diretora Administrativa
|szbella Cristina Oliveira dos Santos

\Jenho informar por meio deste que a solicitagéo de compra do material
=ME ortopédico, a placa bloqueada para femur distal direito conforme
solicitada para o paciente Cicero Amancio de Araujo nao foi utilizado pois durante
o ato cirurgico O material solicitado se fez necessario para ser utilizado no

decorrer do procedimento foi para a perma esquerda.

O material utilizado em Cicero Amancio foi de outro paciente que nao

houve necessidade da placa bloqueada.

Sem outro particular, nos colocamos a inteira disposigéo para a resolugao

de qualquer divida que julgar pertinente.

ool e

Jodo Herhért Suassuna Laureano

COORDENADOR DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CHRDJC

Mers s Nacrege 470 Belo Horizonte c8706-380 Patos P8 Fone 83 unZ
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£ OMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA
322/ ONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE GﬂmA SECRETARA OF ”*
ANDLAY CARNEIRC COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNERO DA

RESUMO DE ALTA

G OATINDIMENTD 73377 C PRONTUARIO 38895
DATA 27/18/2819 HORA ©2:28 OPERADOR  GKELLY
MEDTCo ZRANCISCA SONALLY MELO DOS SANTOS

PACIZN "= CICERO AMANCIO DE ARAUJO IDADE 17a 5m

\/%Lf:},\j Q’V\}‘-"’Vﬁ g fﬂa)\'\%

DIAGNOSTICOY :
c1p-1@ ?’(Jj’ﬁ::, M fhs /Z;;\~ 'Z?;;> (iké>“‘&XAEXZ3<)
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: .

Pw,, 3 POO)F‘D

EVOLUCAO £ INTERCORRENCIAS:

[t Ree ${Bnrem lomm g0 SRS

ORIENTACDES APOS A ALT-.

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado (X) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito
DESTINO ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar

( ) Transferéncia para

PATOS/PB, 9-3 DE (I DE ZOK.

Jodio H, Yudssna Laureans
0 g Trau
n ¢ M7

ME(I‘I/co/cm

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112010141256000000035214299 Num. 36895952 - Pag. 26




Gloome, et  Susele

REQUISICAO DE PARECER

o
TANANTL LY Enfermaria /O
= _ ~
- DAL OGP Leito Q&

o

s guals deseja opinido e numerar os principais sintomas do enferma)

Assinaturz do Medico Congultante

o, [C //6
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16.0F

Seme s s

= I3IE3 N°REQUIS.: 22305 EMISSAO.: 31/10/2019
S AR T SOy ~MANCIO DE ARAUJO SEXO: M IDADE..s.2 17
Stk —-32Z& ZIRURGICA MEDICO.: Dr(*) FRANCISCA SONALLY MELC DOS
HIMOGRAMA COMPLETO
‘Em&TiEl SANGUE
LETSBES NIHON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA
ERITOGRAMA
N SR T IAS i iiecaesrenssest 2.85 milhSes/mm? FEMININO 4 &8 5,2 milhdes/mm?
MASCULINO 4,5 a 5,9
g/dL FEMININO }2 & 36
MASCULINO 13,5 a 17,5
% FEMININGC 35 & 46
MASCULINO 41 a 53
fL NORMAL 80 a 100
pg NORMAL 26 a 34
g/dL NORMAL 31 a 55
& NORMAL 11 a 15
/mm? NORMAL 4.000 a 10.000
& 0000 /mm* NORMAL 0 a 0 NORMAL Cz0
£ 0000 /mm*® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0adc
§ 0000 /mm' NORMAL O‘a 0 NORMAL 0ao
& 0000 /mm?® NORMAL 0 a 5 NORMAL ¢ a SCaC
& § 5159 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a 8300
§ 0077 /mm? NORMAL 1 a 4 NORMAL 35 2 600
¥ 0077 /mm* NORMAL 0 a 1 NORMAL 0 = 100
§ 1848 /mm? NORMAL 25 a 45 NORMAL 875 = 4500
% 0539 /mm® NORMAL 2 a B NORMAL 70 2 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
SCNTRGEM DE PLAQUETAS..: 259.000 mil/mm? NORMAL 150.000 a 450.000
OUTRAS OBSERVACGES
= { 1 |
- !)' ¥
o Y
( -
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13 Num. 36895952 - Pég. 28
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comon s o - ——
REGIONAL D » sus
JANDUHY CARNEIRO (00 wm R =

PRONT...: 38095 N°REQUIS,: 22137 EMISSEO.: 29/10/2013
PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO SEXO: M IDADE....: 17
SETOR...: CLINICA CIRURGICA MEDICO.: Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
SAN

HEMOGRAMA COMPLETO

Material: SANGUE
Método..: NIHON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA
P
ERITOGRAMA
— HEMACIAS . ..cvsossssasnns . 2.57 milhdes/mm? FEMININO 4 a 5,2 milhdes/mm?
MASCULINC 4,5 a 5,9
milhdes/mm?
HEMOGLOBINA. . ooavenss SRS g/dL FEMININO 12 a 16
MASCULINO 13,5 a 17,5
HEMATOCRITO:eeeesosansest 20.1 § FEMININO 35 a 46
MASCULINO 41 a 53
VCM o v, v 001001070 PRSIy £ - 7 8 2 F NORMAL B0 a 100
HOM o siainim.978'9 APl CAs B T 170 ) = | NORMAL 26 2 34
CRCM.: 2 ce s s aiass v nel o oo s sls : 37,3 g/dL NORMAL 31 a 55
RDW o oo orsla/ateln wiloiatessre s oo ese : 10.2 § NORMAL 11 a 15
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS cesscvcossnoas 6.200 /mm? NORMAL 4.000 = 10.000
PROMIELOCITOS.. ... SRy Lt & 0000 /mm® ‘NORMAL 0 a 0 NORMAL 0alol
. MIELOCITOS.cavseessanros 000 % 0000 /mm? NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
METAMIELOCITOS, . ceaaast 000 & 0000 /mm*® NORMAL . 0 a 0 NORMAL Dadl
BASTONETES . .ccssescvsaed 00 $ 0000 /mm? NORMAL 0 a 5 NORMAL 0 a %000
SEGMENTADOS..... Tsaiararers (08 $ 4278 /mm® NORMAL 35 z 65 NORMAL 180C a 8500
EOSINOFILOS. :coee- S P £ % 0062 /mm? NORMAL 1 a 4 NORMAL 35 a 600
BASOFILOS. svsesossnsss : 000 5 0000 /mm® NORMAL 0 a 1 NORMAL 0 a 100
LINFOCITOS. .+ s« el e g b % 1426 /mm® NORMAL 25 a 45 NORMAL 875 a 4500
MONOCITOS. . covvesssenes ke ¢ % 0434 /mm?® NORMAL 2 a 8 NORMAL 70 a 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 139.000 miL/mm?* NORMAL 150.000 a 450.000
OBSERVAGAO
SERIE VERMELHA........ o
SERIE BRANCA....oeseeen?

SERIE PLAQUETARIA......!
OUTRAS OBSERVAGCGES

P~ I3

http://pje.tjpb.j : i - .
A p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112010141256000000035214299 Num. 36895952 - Pag. 29



COMPLEXO HOSPITALAR
REGIONAL DEPUTADO
JANDUHY CARNEIRO

PRONT...: 38095 N°REQUIS.
PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO
SETOR...: CLINICA CIRURGICA

SAN

e,

22137
S

MEDICO.: Dr{?*)

EMISSAOC.:

SCAETARA OO
L5T400 DA SALDE

susn

29/10/2018
IDADE. ...: 17
MELO DOS

EXO: M
FRANCISCA SONALLY

COAGULOGRAMA

Material: SORO
Método..: AUTOMATICO

TEMPO DE PROTROMBINA:
Resultado:

TP BECHONTRG 5 orsis) e s e nere ersile g
T.P. Controle....... .
A VL AHCIS ) 5 n aalsra olatnis TSN SR T30
Valores de Referéncia: T. P.
A. Enzimitica: 70 a 100%.

INR
ROBULEACD 0 iuiasres m sivelsrere st rolngs e
Valores de Referéncia:

INR sem Anticoagulante: 0,0 1
INR uso Anticoagulante: 2,0 - 3,

TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO
Resultado:
T.T.P.A. Paciente,
e B R CONEEOL@ o s s s 0 st s s $
Valores de Referéncia:

AR P ACEENI L B 5 e s v a%e o 0 olo] Si0Ters ate e s e s s

Paciente:

seg.
seq.

%

11,2 A 15,0 segq.

T 26 a 36 seg.

Mo, 2 /2
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COMPLEXO HOSPITALAR N
REGIONAL DEPUTADO SUCREVARIA 2 i
JANDUHY CARNEIRO ﬁm ESTADO DA ATDE SUs

PRONT...: 38095 N°REQUIS.: 22137 EMISSAO.: 25/10/2019
PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO SEX0: M IDADE....: 17
SETOR...: CLINICA CIRURGICA MEDICO.: Dr(*) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
SAN
GLICOSE
Materizal.: SORO
Método...: AUTOMATIZADO E REFERENCIAS
NORMAL 70 A 100
N ALTERADO (INVESTIGAR) 100 A 125
SUGERE DIABETES > 126
i e R L 70 mng/dL

Namet1 /2
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COMPLEXO HOSPITALAR g
REGIONAL DEPUTADO wm sy susi

JANDUHY CARNEIRO

PRONT...: 38095 N°REQUIS.: 22940 EMISSRO.: 07/11/201%
PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO SEXO: M IDADE,...: 17
SETOR...: CLINICA CIRURGICA MEDICO.: Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
SAN

HEMOGRAMA COMPLETO

Material; SANGUE ) i .
Métode. . : NIHON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA
ERITOGRAMA
= HEMACTIAS. .. viveevenaseei 3.54 milhSes/mm? FEMININO 4 a 5,2 milndes/mm?
MASCULINO 4,5 a 5,9
milhdes/mm?
HEMOGLOBINA............: 10.0 g/dL FEMININO 12 a 16
MASCULINO 13,5 a 17,5
HEMATOCRITO . ¢ v v 00w eeesn : 32.7 & FEMINTNO 35 a 46
MASCULINO 41 a 53
VM oiereiaiasisanieninis rsiasininias D278 £L NORMAL 80 a 100
HEM. s 2o e eey el Tere T ..: 28,2 pg NORMAL 26 a 34
CHCM. . vvvvnnn. voemesiend 30,6 gZdh NORMAL 31 a 55
RDW...... 10 0 8 vmmareie ssere g AN TB A Vg NORMAL 11 a 15
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS. .cvuuvsanssss 12.000 /mm? NORMAL 4.000 a 10.000
PROMIELOCITOS...,..,...: 000 & 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao0
MIBLOCEPOS - s s aratsla /s ..: 000 & 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0 a0
METAMIELOCITOS.........: 000 % 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
-~ BASTONETES....... srorate e S OL % 0120 /mm® NORMAL 0'a 5 NORMAL 0 a 9000
SEGMENTADOS s v v evuss T g § 8760 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a 8500
EOSINOFILOS.....0000...2 02 % 0240 /mm® NORMAL 1 a4 NORMAL 35 a 600
BASOFILOS....... tessaa.t 000 % 0000 /mm*® NORMAL 0 a 1 NORMAL 0 a 100
LINFOCITOS...... ey : 20 % 2400 /mm® NORMAL 25 a 45 NORMAL 875 a 4500
MONOCITOS. « «vussens = 04 % 0480 /mm® NORMAL 2 a8 NORMAL 70 a 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 601.000 miL/mm? NORMAL  150.000 a 450.000
OBSERVAGAO
SERIE VERMELHA.........:
SERIE BRANCA..... s
SERIE PLAQUETARIA......:

OUTRAS OBSERVAGOES
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N°REQUIS.:

“INCIO DE ARAUJIO

22853
MEDICO. :

e

EMISSAQ.:
SEXO: M

SICNETARIA ©F
ESTADO DA SAUDE

07/11/201%
IDADE. ..

susn

17

Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS

" e

e

CONTAGEM DE PLAQUETAS
CINTAGEM DE FLAQUETAS..:

OBSERVAGAC

OUTRAS OSBSERVACOES

NIHON XOHDEN

g/dL

et

pg
g/dL

0000
0000
0000
0000
6052
0267
0000
2136
0445

oo

LT B R T

«~

580.000

milhdes/mm?

/mm?

/mm?3
/mm?
/mm?
/mm?
/mm?
/mm?
/mm?
/mm?
/mm?3

mil/mm*

FEMINING
MASCULI
NORMAL
NORMAL 0ao
NORMAL 0ao
NORMAL 0ao
NORMAL 0as
NORMAL 35 a 65
NORMAL 124
NORMAL 0ail
NORMAL 25 a 45
NORMAL 2a68
NORMAL  150.

VALOR DE REFERENCIA

a 3,
FEMININO 12
MASCULINO 13,35

FEMININO 35
MASCULINO 41

NORMAL 80
NORMAL 26
NORMAL 31
NORMAT 11
4,000 a 10.000
NORMAL 0z
NORMAL 0 a
NORMAL 0=z
NORMAL 0 a
NORMAL 1800 =z
NORMAL 35 a
NORMAL 0 =
NORMAL 875 a
NORMAL 70 =2

000 a 450.000

2 milhdes/mm?
5 5,9

a 16
7,5

[

a 4¢
53

W

100
34

Al

LU U

Lt
U

3000
8500
600
100
4500
1000
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Wigme, soms  osse

N°REQUIS.: 22853 EMISSAO.: 07/11/2019
4 ~I0 DE ARAUJO SEX0: M YDADE o w53

~T3URGZCA MEDICO.: Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS

AD0 REFERENCIA
1 DIA A 12 MESES: 2 A 34 mg/dL
1 A 13 ANOS: 8 A 36 mg/dL
NORMAIS DE 15 A 40 mg/dL

RESTITAD0 ¢ 5. cs 0 v.s 60 ¢ 60400 oetssseesesesss s e 27,00 mg/dL

CREATININA

I : AUTOMATIZADO REFERENCIAS
2 SEMANAS A 1 ANO : 0,1 A 0,3

1 A 13 ANOS : 0,1 A 0,8 mg/dL
NORMAIS: DE 0,4 A 1,3 mg/dL

REGUETADO: ia sia a'e sislsssina aiaine siaioais oomeiss sinanne el OB mg/dL

Num. 36895952 - Pag. 34




Je ot

e dorwas,  suseg
= - 2 NC®REQUIS.: 21911 EMISSAO.: 27/10/20189
s e Zw2NCI0 DE ARAUJIO * SEX0: M TDRD R eceieiv i 37

MEDICO.: Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS

STMOSIAMA COVMBIET
ok S P8 SRNGUE
= NIHON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA
TRITOGRAMA
SWES ST s eereinin e teiemeie-n 0 0a S 4.03 milhdes/mm? FEMININO 4 a 5,2 milhdes/mm?
MASCULINO 4,5 2 5,9
= St ASINR s s s e v aed 11.6 g/dL FEMININO 12 a 16
MASCULINC 13,5 2 17,5
TMATOCRITO, cieosveanest 37.4 % FEMININO 35 2 46
MASCULINO 41 a 53
B e e e A vees 92,8 £L NORMAL 80 a 100
SN Ly ve S e e e e ey .+ 28,8 pg . NORMAL 26 a 34
g g/dL NORMAL 31 a 55
Y NORMAL 11 a 15
/mm? NORMAL 4.000 a 10.000
$ 0000 /mm® NORMAL 0 2 0 NORMAL 0a?o®
% 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0z0
: 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
= % 0000 /mm® NORMAL 0 a 5 NORMAL 0 a 39000
s 7221 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a 8500
3 0087 /mm® NORMAL 1 a 4 NORMAL 35 a 600
3 0174 /mm® NORMAL 0 a 1 NORMAL 0 a 100
3 0783 /mm® NORMAL 25 a 45 NORMAL 875 a 4500
i+ 0435 /mm® NORMAL 2 a B NORMAL 70 a 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
~---z28M DE PLAQUETAS..: 206.000 mil./mm? NORMAL 150.000 a 450.000
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Eome, s svseg

2zaus,: 23362 EMISSRO.: 13/11/2019
ii==n 22 ARADJO SEXO: M IDADE....: 17
- MEDICO.: Dr(*) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
s NTEON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA
BRI _..: 4.14 milhdes/mm? FEMININO 4 a 5,2 milhdes/mm?
MASCULINO 4,5 a 5,9
guan, ooy . 11.9 g/dL FEMININGO 12 a 16
MASCULINO 13,5 2 17,5
: evene.ad 38,1 A FEMININO 35 a 46
MASCULINO 41 a 53
v ui...: 82,0 fL NORMAL 80 a 100
......... . 28,7 p3 NORMAL 26 a 34
T .i 31,2 g/dL NORMAL 31 a 55
TSR NORMAL i1 a 15
S Ce...: B.700 /mm? NORMAL 4.000 a 10.000
sei-==<z . .......: 000 % 0000 /mm® NORMAL 0a0 NORMAL 0 a0
= Tl 000 & 0000 /mm? NORMAL 0a0 NORMAL 0 a 0
SIlTammal L ueisiee . 000 % 0000 /mm*® NORMAL 0a0 NORMAL 0 2 0
T eeeant 000 & 0000 /mm® NORMAL 0 a5 NORMAL O a 9000
S I . 59 & 3363 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a 83500
-- Ul 62 % 0114 /mm®  NORMAL 1 a 4 NORMAL 35 a 600
S RN e . 000 & 0000 /mm® NORMAL 0al NORMAL 0 2 100
R 33 & 1881 /mm® NORMAL 25 a 45 NORMAL 875 a 4500
..... . 06 & 0342 /mm® NORMAL 2 a8 NORMAL 70 a 1000
< -2 3=V TF SIAQUETAS
~“z-23..: 572.000  miL/mm’ NORMAL 150.000 a 450.000
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, 2 Rcedi*ninﬁmn&esmbuﬁmsqumtommbmeﬂcmsed&mﬂmc
procedimento. pueposto. T&waopgmdnde_ﬂ;fawpcmmtu,emdasfommrespmd
satisfatoriamente

3. Comp—bmdmﬁeopmeafmmtopodaiow-uouuunhmmm
diagnosticadas, sssim .como poderfip ocorrer situagdes. imprevisiveis. Estoucunteqnee
procedi mentos medicos mvuivos,mmo 0 proposto, podun .ocorrer complicagdes gerai
inclusive sisco de morte. .

4. Bstouuenudeqmpmmdwa;opmoedmmmpmposm.wdnwméuooanpmpc
anestesia, cujes métodos, as técnicas e os fArmacos serfio indicados pelo médico anestesi
estando também ciente dos riscos e beneficios e alternativa.

5. Antonzoqmiquaommcedinmnw mmc,tratamunoe/oucxrmpa,mclumdommﬁm
demmw@dﬁ%mmmmmmomemc
cuidados diferentes dagueles xmcmlmmtc propostos.

6. Autorizo que qualquer 6rgho ou tccxdo removido cirurgicdmente possa ser encaminhado pai
exames histopatelogicos: oumxcmbxo!bgwos pertinentes,

7. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecid
cqnemefmWmﬁumdadedemulnouqumnoquﬂqwmwm
com as quas nio concordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo & realizaclio d
procedimento proposto. i3

L]

o M

Assinaturs de pdeute elou rupoM‘veI:ﬂ
3 o

- <8 f

rm., 23  ge PUMSMY de W2

‘o

TERMO Dmsmnsmmn.mn MEDICA
‘Declaro jue esclareei a0 paciente/responsével, sobre o procedimento cirlirgico propostc
resultados esperados, riscos, alternativas previsiveis ¢ intercorréncias inesperadas, bem como a
consequéncias oue poderiio decorrer da recusa-em aceitar o.procedimenta. proposto. ‘Responc
" todas as pergumas feitas pelo paciente/responsével e acredito ter sido compreendido. Assumo
responsabilidade pela reabzaﬁo -do pmced:mento cinirgico @ que serd submetido.

Ammund.nweo "zi !

- gv
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TEIXEIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 182

e
L

FICHA DE REGULAGAC MEDICA [ ATENDIMENTO VTR: _Dic %

!

IDENTIFICAGAO / OCORRENCIA:

DAVA OCURRENCIA N PﬁENTEI USUARKD IDADE =
R /22 | 01 R VT T e P 17 c v
LOCAL DA OCORRENCIA BAIRRO & MEDICO REGULADOR i
EC..V_ v .-l/_:. 29 ? ;’J} EA - * 4 ” - i ‘ J'
| 420t0 no Locas: [JeM  [Jrescateseomseros [JRESGATE PRF Cepran  [sTTRANS Cloutro:
atA: [JSOCORRIDO POR TERCEIROS [[] RECUSOU ATENDIMENTO [ socorsibo PEL0 BOMBEIRO [ LOCAL MAO ENCONTRADO [Comure:
TiPO DE AGRAVO: et ANTECEDENTES:
! [ & acioenie oE TRANSITO [ reDiATRICO O wos [ DOENGAMENTAL
| ~eREsEA £ ssiquiiTees 1 ALcooiieuo [ DOENGARENAL ¢
|3 cuimeo [ QUASE AFOGAMENTOIAFOGAMENTO 1 ave 1 oroca
T3 cesssmmewtosovermauento |CJOUEDA____ METROS [ CIRURGIAS REALIZADAS [ HIPERTENSAQ ARTERIAL
| [ =.E7ROCUSSAQ ] QUETMADURAS ] convuiLsoEs [ W ERNAMENTOS ANTERIORES
[ =as [ cutroS L MABEiES [ scocamenTos !
[ FAF(PAR) [J DOERCA CARDIAGA [ PROBLEMAS RESPIRATORIOS
| TI GINECO-OBSTETRICO [ cosngainFEcTo-conTaciosa | O ouTROS:
| 1 Lesoes TemmicAS =
DESTING DO PACIENTE: N, /
servigonmenico;_C H IR RESPONSAVEL: %) FUNGAOD: g ol =
MIOTIVO DE TRANSPORTE: Seee . S
7 APOIO DIAGNGSTICO [ SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE E{’RANSFERENCIA SIMPLES
3 QUTRO:
TRANSPDRTE SECUNDARIO - DESTING
LOGAL: RESPONSAVEL: FUNGAO:
EMAME CLINICO (PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS):
F olasrs prbionde gy Berearn L Lo Dy D O o Pt A et L
7 C = g

g

DADOS VITAIS:
VWAA: TR LIVRE B.oasmuim; RESPIRACAD [T] >3lrpm L Z<30p / £ULST RAGIAL [ Presontu i At/ PAS: [ I»20mm Hgl 3 Rom= g

= g <
a4 S1J FOiTR 2 vemp < SC-GUICEMAL_— mg/di-E Coms_____SpO28/02: A ) sposgoz_ S &

sisTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

JiIAGNGSTICO DE ENFERMAGERN:

] Ansisdazs [JCapscidads Adapatvs inls Diminuies C3C ieaedo vorbal Prejudicada [TIConfusss Aguda [ Deambutaglo Prejucicsda ] Déniy
(ardiass Diminvido [C] Descbstrugiio insficas das VVAA {7 Disrafiaxis Acidnoma []OorAguda [lHipertermia DClilpotermis  [Jintegridads o Pele Prejudicata
1 Integricsde Tissulas Prajudicads  [IMedo [ intolerancia a Ativisede [ M Oral Prej ¢ 1 Padrio Respiratbrio nefizsz [ Parfusdo Tisaulss
Cereprat ineScar [ Perfusfo Tissular Candiopul It [} Perfusts Tissutar i : insficaz] Feuse0 Tissalar Renat insfeas [ Tarmeneguiacis
Insficas [} Trocs du Gasas Prejudicada [ Ventliscso Espontinea Prejudicada 3 Volume de Liauidas Deficientes [ Volume Fxcessive de Liquidos ElNsuses
] Rsiengde Urindnia []Parcepedo Sensorial Perturaads [ Intaragho Socisl Arejuticuds Ljincontaénca inteslitel [JElininegan Uninans Prejedicads Constizess
3 Outros:,

MTERVENCOES:
e, O S e 5 J‘.‘.._’ '_".‘.'-“ '\..Af £ 3 f-“'l‘* e AN '-) o :.1 ~t L’ 1:’ P A N 3 ) <

¥ > I )
| et M TE € oot L

;VOLUG‘AO DO ENFERMEIRC:

Vita sl te  somzoea /fa. nclacds 4 e e f L s N e e )
Lbcirpenis. dodilonns u-;l.lm—m'.-: P 'ab:.'_ e PSS (R T T TN S 3 L W L O
* - »
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

e

m

CINORMAL [JALTERADO[TINAO REALIZADO

SVAME NEURDLAGICO:

"JAGMACAO  [JSONOLENGIA [1coMA [1CONVULSAC [JOTORRAGIA  [JRIGIDEZ i
£Y4ME QINECODBSTETRICO

" JABDORTAMENTO [JHEMORRAGIA VAGINAL [CJNORMAL SEMANAS  []TRABALHO DE PARTO
1 AGEOSTICOS E PROCEDIMENTOS:

DiaGNOaTIONS:

S e o
e .'..—‘ii:%;n i Co.

| DESOSSTRUCAD VIAS AEREAS [IINTUBAGAC NASC / CRGTRAGUEAL ] CANULA OROFARINGEA [JCRICOTIREIDOSTOMIA

VENTILACAO MECANICA (MANUAL - "AMBU CIRESPIRADORLIINALAGAO DE OXIGENIO (02) L] DRENAGEM TORACICA
| MIASSSAGEM CARDIACAEXTERNA [ DESFIBILACAD / CARDIOVERSAQ ] CONTROLE DE HEMORRAGIA [] CURATIVC
I TLUNCED VENSSA [JBONDAGASTRICA [TSONDA VESICAL[ TSECACAO( JIMOBILIZACAD DE MEMBROS[TICOLAR CERMAAL
WSLAS JTRAGAO [JOROTRAQUEAL[JOUTROS:
*APRUTICA / MEDICAMENTOS (PRESCRICAD DIRETA OU POR TELEMEDIGINA):

SVCLUCAC CLINICA / INTERCORRENCIAS {MEDICOS)

TMOATINHARENTO;
_ILIBERADOAPOS O ATENDIMENTO [JRECUSAO ATENDIMENTL [ OBITO NO LOCAL [JOBITO DURANTE O ATENDIMENTO
=270 SURANTE O TRANSPGRTE
D5'CAT DE TRANSPORTE:
_ | CECURITC DORSAL [JDECUBITO LATERAL [ DECUBITO VENYRAL [ SENTADO [ ELEVACAO DE CABECEIRA (CABECA)
EECUSA:

<. RG.;
SSOINATURA:
JENTIFICACAC DA EQUIPE:
ESH00: : CRM: MAT.;
S ECRESEIRCAT I k Loy COREN:_ =577 /=~ MAT:
SONHCODE ENFERM < = COREN: MAT:
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Seguradora

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

A bisn b s I7IN|

A (19

Para mais asclarecimentos, acesse o 5ite www.seg ider.com,br ou entre em contato stravés de um dos numeros abaixo
Central de Atendimento |para consultas sobre indenizagBes e prémios): Capitaks & regides metropolitaras: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h 2s 20h
SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8183 | SAC (para deficientes auditivos e de fals): 0800 022 12 06
Canal de Denincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 02191 35

Nimero do pedidopvar: 22 0040 2G 1.2 Dats da sofictache: 10 { S“(; '{ :?i‘@‘

Nome dobeneficiirio: C ' CERD. AMKL GO HE ARKUSD CPF do beneficiario: 169 S53494) 40
! Nomedosolidtante: (! CERD ‘AU @NCIO DE ARAULID CPF do solicitante: '64,353994,4,}“
[ DADOS PARA CONTATO )

Tel. cotular: (CT3) G4 Y ST-2337 vel. Comercial: () Yel. Residenciak { )

ob5 oos o0s

L E-mail: ?E CuSA - J
f INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO i

I DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE 0 morre
- J
i MOTIVO DA SOLICITAGAD )

[] oiscoroopanecativa [l piscoroo bo vaLorRReceBino ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

J

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAOD . SIM, informe quail(is) D Novos documentos médicos
=% [ taudo doimL
sendo entregues:
[} solatim de Ocorrincia
D Notas fiscais complementaras )
B outros: LRUDD MEDICO -

(DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

TEIADIRA - PB, 09 DE Jopud DE 2020
-~ Local e Data
<& Qo Apmaomein de AL

Assinatura do solicitante ou de quem assina a petlido (a rogo)

‘A

IMPORTANTE:
Depols de preenchar todos os dadas, imp ] lirlo, assine @ fue na mesma ponta de stendimento em que deu entrada iniciaiments no seu pedido do Seguro DPVAT.
Obnenacio sobre benefl /vitima nio alfab ok

O ndo sMabetizade devera escolhier passos 08 sua conflanga, sfatietizada, Makir ¢ Capaz, pars provncher & assear o formuldilo, « seu pedido {a seu rago)
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: FRA MEA Ama MELD = ALAI D

RG: 9 373.13 ) Orgédo Emissor: 405 //%  cpF: L36.934.394- g3
Naclonalida/ge: AR T Ep Est. Civil: £0.7¢ /i Profissao: FEScADOZS
Enderego: AU ()< S0 o STWVETIA AL L] Ne 95
Bairro: _L7 LA feLim Cep: _S5235.pp0 Cidade/UF: _ 7 ¢ v = zy - ¢4
Telefone: ( ) ¢ ) e

ouronegno:

Nome: "\ Annn Cpfé;_rp Mpipa PDAX Lerde

RG: _ /39430 Orgdo Emissor: _55(//4  CPF: )53 €45, 3¢4-30
Nacionalidade: A/ 47/ cr 1o Est. Civil: ¢4 ¢ a0 Profissdo: 40,0 706
Enderego: RVA (= yrcenre LAvren Ne_4b
Bairro: __ ( Cwrlp Cep: S5938-0po __ CidadelUF: TEL /eT2A

Telefone: ( £7) 2 995% 13312 ¢ ) ¢ )

de encaminhar e solicitar © pedido de indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacgdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0081957/20

Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 164.553.494-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: o0 AMANCIO DE

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA : 067.845.354-30

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

FRANCISCA AMANCIO DE ARAUJO : 056.931.294-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes 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 apresentagdo: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 067.845.354-30 CPF: 856.703.089-72
RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA MARCOS AURELIO VIDAL
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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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CICERO AMANCIO DE ARAUJO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois ndo foi
residéncia entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

00040835

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15596791

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:14:13 Num. 36895952 - Pég. 57




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 36895952 | 20/11/2020 10:13

