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

04/12/2020
Numero: 0801059-93.2020.8.15.0131

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 42 Vara Mista de Cajazeiras
Ultima distribuicdo : 09/06/2020

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ZILDA PEREIRA BARROS GOMES (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)

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

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
N2 Sinistro: 3180345622

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180345622.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
N2 Sinistro: 3180345622

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180345622, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050563

<
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - Pé.g. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409330511800000035747843
Numero do documento: 20120409330511800000035747843




C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Sinistro: 3180345622

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180345622 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.
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g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050288

Carta n? 13251869

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409330511800000035747843
Numero do documento: 20120409330511800000035747843




C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Carta n? 13339936

A/C: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180345622 ASL-0274355/18

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data Acidente: 02/05/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de

N
w
a
z
>
Z
\
re}
N|
©
i<
@
S
!
o
@
®
<]
S
=3
3
re}
®
=]
1S3
=)
@
o

Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - Pé.g. 4




0 ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE |HFORM!¢ES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Badirarmadans e Segars DFYA"

A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTD:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

s2m rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

-,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio {(no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido U“R " (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Dedaru, sob as peﬁas da lEI & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

-
2
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1|
,-'@ RECUSD INFORMAR [T1SEM RENDA ] ATE R5 1.000,00 [C] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
7< CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaixo, Assinale urna opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
CIBRADESCO (237) [)BANCO DO BRASIL{00T) L1 MTAD (341) T Ao
W CANA ECONOMICA FEDERAL (104) J | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA
HRAG oN WA o I!Fu i - oW NRACY oy
[ (038330 (1] i—— [ ]I |
tnformar digito se existir) (nformar digito s existir) ﬂnﬂnﬂnar digito s exlstin] [nformar digito se exdstir) J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitacio do valor indenizade.,

Qﬂ&'}#ﬂ@_&ﬂi de lﬂﬁfﬁf\% de 2018
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio — Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.O01 VOOL/2017

DOCUMENTO ORIGINAL 11 SET. 20

Num. 37466347 - Pag. 5




CAIX

POUPANCA

8277 8015 2968 0999
ZILDA PEREIRA B GOMES

0040 012 00038950-1 0BI21

CAIXA

AUTO-ATENDIMENTO - AG,CAJAZEIRAS

DATA: B5/09/2018 HORA: @9:33:47
TERMINAL: BB4Riz218 CONTROLE: BR4012190286

)
AGENCIA: DB4D - CAJAZEIRAS ) 1 1 SET Im

CONTA: @13, de@3assa-1
CLIENTE: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

SALDOS POR DATA LIMITE
DEPOSITOS REALIZADOS A PARTIR DE @4/85/2012
DATA VALDR

24/08 &R

| AMNAUTRITAS NRANALWARAE

Num. 37466347 - Pag. 6
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0 S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP L

SeIm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio ino campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assisti I 1" {Pai, Mae, Tutar).
0 formulirio deverd ser preenchide com os dados do beneficirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Li|'.|=1c.|e {no campe 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campe 2 “Assinatura do Representante legal”),

)
Himero do Sinistio ou ASL | [CPFdavitima [Nome complete, ga vitima
[ ) [%?-@1-30‘1 Al ] ([Cikao. Verminen Bames (;‘}Orﬁ-ﬂ.f]_]
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mome completn T'CPF titular da conta Profiss
o, Puucin, Rawas Ciarin 031 023309 - 41 |G Serwica Gracds.

i?mu- 1On . : ) 3 ﬂtf‘uf! | Neimers 35 Complemanto ‘-
Bal ¥ E é - Cidade ¢ Estpco CEP
irrﬁﬁ__'__;fj_i W\.&-‘.‘.’?Z{:‘ ] Q—OW oy | ‘Ez‘,.mbﬂ_\ f:’g L0 - GO

ik \""r \J [ ne
E "Mmé@'c‘;@ v P (%3) 98713 - Il

Declaro, sab as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado,

'
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

;@ RECUSD INFORMAR 1 5EM REMDA (] ATE RS 1.000,00 [T RS 1.007,00 ATE R$ 3.000,00
[_1 RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [Z] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACRAA DE RS 10.000,00
T —
K CONTA POUPANGA (Somente para as bancos ababie, Assinale uma opgho) | ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
CIBRADESCO (237) [l BANCO DO BRASIL (001) (AU {341) Nime MBD
WICADA ECONOMICA FEDERAL (104) I |
AGENCIA CONTA lﬁﬂl&h CONTA '
AT D WAL B MR, o Mm oAy :
_ _JLJ[C0389330 (L | |y L]
L. Onfarrmar digite se existi) [informar digita se existir) (Informar digito se existir} {Informar digito se existi) P

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apads efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitagao do valor indenizada.

\QMH " _}»um 422018

Local & Data

' / ‘_-_-" 2 g
¥ ,:;7/41! Jé;,é“-f el R LN, T oo N AN RALN
Campe 1 - Assinatura do Beneficiario ™= Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
APEF.O01 YDO1/2017
DOCUMENTO ORIGINAL 27 0L 10
> Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - Pég. 7




CAIXA

POUPANCA

i~ .
6277 8015 2968 0999
ZILDA PEREIRA B GOMES
0040 013 00038950-1 08/21
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - pag_ 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409330511800000035747843
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180345622
Nome do(a) Examinado(a): Zilda Pereira Barros Gomes
Enderego do(a) Examinado(a):  Tv Dr Jose Vicente Leite, 36
Centro Cajazeiras PB CEP: 58900-000
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntmero: [ SDS / PB | 2151107
Data local do acidente: [ 02/05/2018 ]
Data local do exame: [ 31/08/2018 ] Cajazeiras [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/05/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DA TiBIA DIREITA COM USO DE
PLACA EM L 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS NO DIA 10/05/2018, RECEBEU ALTA APOS 5 DIAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicac6es: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO DIREITO E DEAMBULA COM
CLAUDICACAO E USO DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO

Data da Alta: 15/05/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DISTAIS DA
PERNA DIREITA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO DIREITO (2+/4+), DIMINUICAO DA FLEXAO DO
JOELHO EM 50°, COM BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA
PERNA EM 2,5 CM, SINAIS DE SINOVITE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO, DEFICIT DE_FORGCA EXTENSORA DO
TORNOZELO GRAU Il, DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU Il, DEAMBULA COM CLAUDICAGAO MODERADA E USO DE
MULETA CANADENSE PARA LOCOMOGAO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Néao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DISTAIS DA PERNA DIREITA EM 2 CM ~
DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 50° COM BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA EM 2,5 CM
SINAIS DE SINOVITE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU Il
DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU I

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

ffmas | P TS s

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Crlopedia & Traumalcliogia
BO&S CRU-PE | Jeant CRN-PE
TEOT 14830
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - Pég. 9
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Secretaria da
Sugumn¢aadabeﬁsa80¢hl
Delegacia Geral de Palicia

3* Delegacia Regional de Policia Civil
20° Delegacia Seccignal de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - pg

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICTAL e 328/2018/ppva f” T,
| [

Natureza da ocorréncia - SINISTRO DE TRANSITO

?a:? do EaFDF 02.05,2019 HORARID: 09g0Q APROXIMADAMENTE

Uata de notieciz de fato 5 Depal . 08.05.2018

PRESENTE 0 DEL. POT:, FLANTDNISTA.
_______________________________q____________

NOTIF : i i

~3YI g:ﬁ??zésﬁgf:é?o DA E;L&l ALVES, brasileqrq (a), natural de Cajazeiras -FB,

a8ux. Servi 28T31s8, nascidg (a) em 22.10 1986, unis tay £i1he )

Alves da Silva & Ilzete da g9i id i 2 Bon Prateahe i e

Als > Ilzet ilva Alves, residente ns Rua Trave José Vi

b ; el 8 3 1t 3 L T 2883 Dr., José Vicent
Leite, 3¢, bairro 3530 rrancispg - Cajazeirazs - PB. RG 1.253.?59 S8P ;; T

HISTORICO po FATO,

C {a) notifics ; ; :
4 ,jrw iL;JguntE; depois de clentificado (a) das penalidades cominadas ap a
2= Q0 CPB; declaroy o SEGUINTE: Apo i B * @ Art.
i = 2BUUINTE: UE & 2.05,201 . :
AProximadamente, 5 vitima gZIrpa i Bl -05.2018, por volta das 0g9nog
HONDA /cG125 FAN Ks
gczac411aansqa10?

' Conduzia o

CORPG- ATANTE .}:.;JE FATO v A Es5T i RES. s ITHAR RE\I[ A PED R ER at
cA T ElQ A A O B
] = L ISTRA PCUR I [

I . o = E =R C TIDAD
= qg? = 1;15 -ELLHII\']-_'FRP.IILOJ . E -...IVJSa 5[;'«_. o L] dE_EIJ[ ]-.l_t'].l:aﬂ da PoOrtar 14 |
o o I-C-I:II.B DI:_T_‘_L:\:_,,-IS -Db."’l’.H, Qnde de ~@rmina Que oz BC_E'__T.I‘;\ de DCDtIE. ~1g S27ar
Teglst Il:'—dl'l-. 2 am CJUE-C‘LJE[ ._:'E._C-'_ga_,lu, desg LB EsT ado Nﬂfl:l mais a gns1 |

& = & gnar,

Cajazeiras-p@, pg de MAIO de 2p01g,

2. e/ ;
Rikwrto Matln 73 .
TestgmGH;_?,r-: -

O Notifiecante Tqana

5o

L

| Z

e z ! &
_“*f—“?—=r=——ﬁr?————=___ = ‘ ] o
Assinatura gg Policial Lesponsdve] E-Eirg'r_hgl_'t'c-;_ =&

Elisangela N. Dantas

Mat. 155.719.3 . ﬁﬂ“' chd B
el ]
! 27 JUL. 2018

|
DOCUMENTO ORIGINAL

f... - :33:05
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRI.ES .04/12/201270_02% :;20409330511800000035747843
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=.

Ndmero do documento: 20120409330511800000035747843
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Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0231304 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todas 05 Campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal* & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Represantante Legal”);

Casos com vitima entre 18 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no £ampo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada <om curador — Neste casg am especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”}. _J

|' Mome Complets dayitima _'_ = } (CPFdaVitima _] Data do Acidente ==
ZL@\-_M_@E’E — 05300 309 - ¥ J| 02/ os Jrots

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA 7
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

Emall Telefone {DDD)

WG d pustE hd mail . copm _ l(83)884I5'5#3

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para as fins de requerimenta de
| indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

| Assinalar uma das opcées abaixo:
¥ Nao ha estabelecimenta da IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segurg
DPVAT; ou

L] O estabefeciments do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 30 (noventa) dias
do respective pedido,

aca0 do laude do Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde j&, em me submater 3 pericia médica 4s custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdn, ou lesbes, para os fins do §1° do art, 3= da Lein®
5.194/74.

Declaro ainda estar dente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concardincia com a futura avallacao
médica ou rentincia ao direite de contests-la, caso discorde do seu conteddo,

O%&Qi_[\_ de_Jullo de 2017

Local & D}L

gﬂc/m Paag A, "‘_@p-:v-'mi, %\J—\ .

Campg 1 - Assinatura do Beneficiiria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

P D OCUMENTO ORIGINAL 27 JUL. 7018
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—— = - Ik rﬁtillTﬂth
SAMU SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL D& URGENCIA - SAMU 192

1 CFTUTUMLS 58 FAT AGONA,

FICHA DE REGULACAQ MEDICA

IDENTIFICACAO /| OCORRENCIA USA /usB €¢
DATA tHaRa DCORRENCIA N® | PagiENTE s PSUARID | ) i ioane J, - [sExo

eR) (SAS § P lofe tiaetee  ClomAach i 46 [lmasc frem
LOCALDA DCORRENCIA [ I BAIRRD o ) g MEDICO REGULADDR

o 3 R ﬂr}l 2 % e r“..;ﬁ;-,;:; SR VN B ES /] L\',:f.s e 8 fad

APOIONOLOGAL: []rM  [JRESGATE /BOMBEROS [ RESGATE ) piek Olorrman Jermans [ ourro |
o0& [[] S0CORRIDO POR TERGEROS [IRECUSOU ATENDIMENTD [ TST00RRING PLO BOMBERG Clioca who encontrabs  [JouTro E

TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES

PFacioenTE be TRANSITO O recitrrica 1 ko [ nasnga menTaL ]
[ asressao [ FelcuiATRIGO o [ 4 cootismo [ poenGa REnaL f
[ cumico [ QUASE AFOGAMENTOMFOGAMENTE | O ave O orosa ;
[] pesanamenTor soTERRAMENTE Cloueon_ _ wetaos ] CIRURGIAS REALIZADAS [] #IPERTENSAC ARTERIAL ‘
[ ELETROCLSEAD 0 cucmanuras [ rorvuLsees | I wrernamenTos AnTeRiORES |
[ rae O outros 1 [Jowesies [ mEDicamENTOS i
CJFAF PAF) [ noENGa carDiAcA, [[] PROBLEMAS RESPIRATORIOS [
(] ameco-oRsTETRICG L] voenga FecTo-CONTABIORA [ cutres: J
[J Lesoes TErmICAS !
DESTINO DO PACIENTE: i 2

SERVICOMEDICO: ___'f_ i_l’_ = . . RESPONSAVEL, ey o FUNQAD: .
MOTIVO DE TRA!N ..PORTE _ | b $

L] APCIO DIAGNGSTICO [ SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE / 3 Tﬂ{\r}:SF’F\RE&WES

[l ouTrRO:__ ) e A l'h

TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO |

LOCAL: i RESPONSAVEL: I | } CAO: —

'I_\_._'._.,...--"'_ g
MATERIAL E MEDICAMENTO UTILIZADO: . i 27 JUL. 208
S 4 Rt jlisinp = Repi a Vot A ;
DADOS VITAIS

WAL LIVRE [JOBSTRUIDA/RESPIRAGAD: [=30irpen [ <30ipmiPULS0 RADIAL: [CdPresente [JAusente | PAS; [J=90mm Hg [J<50mm Ha

pas) Ox BO eo e Y& temp: __.°C - GLICEMIA___mgidl - E. Gom a:. SpO2sin2; _Smmwz_c_?’?}
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

L] Ansiedade [7] Capacidade Adaptaiiva Infeacrantana Diminuida LI Cemunicagso Verbal Projucicada [ Confus3a Agutia  [CJOesmbulaco Prejudicada [ Détits
Cardidca Diminuido [ Desobslrugia Inoficaz das VoA [ ] Disrelexia Aulnoms [ Doraguda [ Hipenammia [ Hipertermia [ Integridade da Pele Prejudicada
L1 integridade Tissuar Prejudicada [ Medo [ inioteréincia a Atidade ] Mucnsa Oral Prajudicada [l Padrao Respiratdrio Ineficaz. ] Perfusdn Tissutar
Celebral Ineficaz [ Perfusfio Tissular Cardsapulmonar Ineficaz O Perfuséio Tissular Gastrntestinal ingficaz [ Perfusao Tissular Renal ineficaz [ Termarrequiagao
Ineficaz [ ]Troca de Gases Prejudicads [ ]Ventiiacdo Espontinea Prejudicada  []Volume de Liquidos Defieientes” []Volume Excessive da Liguidos [Mausea
[Retengdo Urinaria [JPercepgio Senorial Pertubada [JPercepgan Sociai Prejudicads [ ] ncontinéncia intestinal [ Elminagain Urndra Prejudicada [CConstipagsa
[ Cutros e =a

EVOLUGAO DO ENFERMEIRO: . :
"f\_alk..'t':ud\} g2 I"\lﬁ 11‘. R «’--L'L L “'II.r_-._w ; 'kf'-—-ﬂ’_,a’.-k-.-{'_ ""“J'lkﬂ_ﬂ_ L*—-\_ﬁ.t .»'.r\‘.':?_« ¥
paskhas  diide o esnicusioho, oy Mgt o

I
x\\(f

} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:33:05 Num. 37466347 - Pag. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409330511800000035747843




VIAS AEREAS VENTILACAC CIRCULACAO | AVAL. NEUROLOGICA
| — 1
FPIPERVIAS EXPANSIBILIDADE PLLGO | CICONSCIENTE CmnorraGia o e |
LIRESPE, RUIDDSA ETHORMAL FTHORMAL | LIINCOSGIENTE DotoRracia o e
OJOBSTRUGAD PARCIAL | [JSUPEFICIAL CIFING | CrORIENTADG OrmnoRRER COo €
[CREGULAR CIcHEI | CDESORIENTADO Ootorreixa [Oo DOe
CIOBSTRUGAD TOTAL ClIRREGULAR OrRmMIco CIAGITACAD PUPILAS |
MURMURICS VESICULARES C1ARRITMICD I SONOLENGIA Omiose |
EUPHEIA FINORMAL CJAUSENTE CITORPOR [IMEDRIASE i
DISPNEIA Oommnuice o [Oe PERFUSAD [ coMa [l FOTORREAGENTES
[IBRADIPNEIA OJAusSENTE [On [Oe oAl CICONVULSAD CINAD FOTORREAGENTES
CITACLIPNELS CIHIPERTIMPANISIIO LIReETaRDADA CIRIGIDEZ Canisocoria o (JE
ClaPNEIR t Omacicez [JAUSENTE [IPERDA DE MASSA ENCEFALICA
E.C.G.

CINORMAL [JALTERADO [JNAO REALIZADO

EXAME GINECO-OBSTETRICO :

CIABORTAMENTO  [)HEMORRAGIA VARGINAL [ NORMAL SEMANAS [ TRABALHO DE PARTO
[JouTrROS:

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICOS

PROCEDIMENTOS

[ DESCBSTRUCAD VIAS AEREAS  [JINTUBACAC NASD/IOROTRACUEAL [ cAnuLA CROFAINGEA [] CRICOTIREIDOSTOMIA
[ VENTILAGAD MECANICA (MANUAL - "AMBL") [l=espirapor ] INALAGAC DE OXIGENIO {02}  [] DRENAGEM TORACICA

[ MASSAGEM CARDIACA EXTERNA [C] ESFIRRILACACICARDIOVERSAD [] coNTROLE DE HEMORRAGIA [JcuraTVD

O ruNgAo VENOSE [ ] SONDA GASTRICA [ sonpaveErcicaL [ SEDAGAG [FIMOBILIZAGAO DE MEMEROS [] coLar CERVICAL
LJ7aLasmracko [ JOROTRAGQUEAL  [JOUTFOS. "

INTER?E§§:C!E5: . "
LR ot

EVOLUGAO CLINICA | INTERCORRENCIAS (MEDICOS)
27 1L, 2018

ENCAMINHAMENTO 4
[] LIBERADOD APOS ATENDIMENTD [ RECUSA C ATENDIMENTS []o8iTo NO LOGAL (] &BITC DURANTE O ATENDIMENTG

[ 4BITO DURANTE © TRANSPORTE

POSICAO DE TRANSPORTE

CloecimTo DoRSAL  [] DECUBITO LATERAL [leecosmovENTRAL  [[] SENTADO [ ELEVAGAD DE CABECEIRAS (CEREGA)
RECUSA

NOME: = RG.:

ASSINATURA;

IDENTIFICAGAQ DA EQUIPE

MEDICO: —__CRM:____ . MAT:
ENFERMEIRO(A) _(Crera ol _CorReN;. UX €SS MAT:
AUXJTECNICO DE ENFERM.: f/’f e be COREN:__ _ MAT:
~AMDUTOR;. e DRARAS ARNS. B MAT.:
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VOLUMENTO PARA PAGAMENTO

j
kenerc.lsa
:: m::::::;::ﬁ_m P EAERGIEA FARAA- DISTRIBINIORA BE Cremos
P s i s 4 e oo i vy s W 005,422,485 “""“'ﬁﬂﬁf&ﬂ“ﬂ.‘&“ﬁ"ﬁ“ﬁ
b —
mmmm
TRAV DR JOSE VICENTE LEITE 35 5’2050&0‘5
ABR/2018 23/04/2018 128 30/04/2018 R$ 88,69
Aceyse Www.energisa com by
’ﬁmmnﬂm ....................................................... P
&E n e rG] Sa Roteiro: 13:212.125-3680

s Wi

17 JUL. 708
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ‘ti:um}hm %UJMKﬁ Ugn.n Ao ;E{Muﬁ;«._ i
RG n_ 2003330 L H 0D data de expedicio _IE 103 #Dly, Orgio _ 53¢ - (£

cPF n? 03K 430 §33- G0, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro () f
(Rua/Avenida/Praca) 'Qm l&;,{ Q,_,dw 2} gj,'l'..a_, du ﬁk'_zmw,\_
Nimero 2201 ! r
Apto / Complemento
Bairro ¥ ‘eﬁ;‘( i
Cidade ( AR D
Estado "yh@%{;\
CEP SP900. oo
Telefone de Contato |(¢) 3G242.12.66 | 994 (5. 5935 /42190 RS 2%
E-mail UM’?J{UGI&‘-"‘SG Mrrmwom
Por ser verdade, firmo-me. 77 WL ‘ﬂl‘tﬁ

Local e Data: (jwi@'zf,z rovw — {6 _L@J[%f: LO1E

Assinatura do Declarante:’ f-UM N EU-« 'er\ &MAED K'\nh'\&-\.

Num. 37466347 - Pag. 15



DOCUMENTO PARA PACAMENTO Ren!:_zrmsa

s koA Trate b

Docummnte sem valar Sycel PARAILA B EMERGIA S04
Documente nan ¢ segunda-via de conza B 230, Ham 28 « Crist Msdustor - Jado Fosscs | P - CEF 50671420
Fioless pars wmpies paourecio o roka Secalioorsy ot armrgd extrea WU ODROGE B CHFJ PB.006. 103 F000 T8 lnmrBisd. 160954700

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
5/80691-9

TOTAL A BAGAR

VENCIMENTD

APRESE

JUN/2018 15/06/2018 220 22/06/2018 R$ 183,56

Acesse: www.energisa.com.br

Yy FREETTETN T ANOEL VIEIRA DA SILVA =
ke neracisa Roteiro: 08-212-140-4720
\.. sish o i CONTA PAGA - Data do Pagamanto: 2E/DER2018
WENCIMENTD TOTAL A PACAR RUATRICLILA
2NVETGAE RS 18E5a B0 1-2018- 068

7713002018

Num. 37466347 - Pag. 16



0 Segeisdon DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li DEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44513

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp-..r.fwmuguradumﬁdumm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 oy 0800 (2213206
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e da fala)

RS =
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte integrante
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circylar

respectiva documentacio com probatdria.

A recusa em fornecer as informacges de profissdo e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por delermina¢a‘u da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’

Pelo exposto, eu LARISSA EVELYN ARAUIO FERREIRA

inserito (a) no CPE/CNP) _ 074.430.873 /90
e B e wa—
na qualidade de Procurador {a) / Intermedisrio {a) do Beneficiario Zo° e aane.

f%:n CPF seb o Ne 023 D23 304y, &) do sinistre de DPVAT cobertura __ INVALIDEZ

inscrito

da Vitima
— LR
inscrito (a) no CPFsobo Ne U3} D24 204 4 44 , conforme

Renda: £ apresento os documentos comprobatérias:
_— -_—

LGy
determinagio da Circular Susep 445/12:
L Declaro Profissio:

X/ Recuso informar

RU& JOSE RE}DOR\-'ALI-NJ_DE ALENCAR
Bairro

Telefone comercialbDD) Telefone celular (DOD)
{83) 59813 1288 (83) 88415 5835

CAIAZERASPB . 96 ge M}«O de 2018

Local e Data

‘@mcﬁ EAQ-L{J'\ &’\ﬂu L

Assinatura do Declaran

17 JUL. 2018

DLDRLOO1 voo1/2017

DOCUMENTO ORIGINAL
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[ DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULD ]
Eu, Mn&g @%}?ﬁu Ak, g*—’cjdﬁ-

portador do RG: "E:TB 631 ?’So‘?.- _ . datade expedigio l‘éj / "J-D_f "‘20‘{5_.
6rgao expedidor__ DO, PR cpre L22).0551%1.1910,8,. 5,

=
com domicilio na cidade de ("W i) , o estado de Em& b

s
onde resido na ’T% DY (),&U-"“I’?- LOM*{'{
nimero___ 26 complemento____ 0% {:A-WW

—

DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo dbatxD mencionado é (era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima, "/ _NA QJZLQ PJ-'\-{J-J"& %%@p QL91H’-"
cujo condutor era a QL‘L::‘.} ’PE.:W neh, %WM Olf-m‘:?

VEicULO: Mowda, Ce- 125 pau eS v

ANO; 22009
MODELO: 010
pLacas: NOE 6350 / pp OCUMENTO ORIGINAL
CHASs1: SCATCM N OARSY 80y
DATADO ACIDENTE: O, 0F _/_ 2018
27 JUL. 2018

: MW—PE 2Cfov 2o (T
: -

Local e Data

I
v
i

x,;_, =7 &Yfﬁ rJQZ{L /:/7 Washa®: Aanin

Assinatura do Declarante Prup etirio matura do Condutor [caso seja um\l‘érmirn]

RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE oy VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA
& N
nhage (POR  AUTENTICIDADE| g Ay
BEIERRA DA SILVA. CONFEMIDO | o .5
CAJAIEIRAS -Paraiba, 26/07/2018, W oS
= AL SEORS

Num. 37466347 - Pag. 18



SAY S 799253

o by B G_.\mf/\_%\x z&.v&\w,

. : ! 4 _..__ﬂmm_,___ ~WEDICAMENTOS E OUTROS , m =)
@ ESTADO DA PARAIBA _..r_wﬁzs S BV (egso
m c m ; SECRETARIA DE SAUDE =t £ b
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL | 2. x P Qn,?\mj 7 Q%‘,\m 4 A0 5y )
4.
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS CARATER DO ATENDIMENTG
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS [~101-ELETIVO
CODIGO DO CNES: 2613476 02 - URGENCIA

CHP.J. 08.778.268/0020-23
ENDEREGO: TABELIAD ANTONIO HOLANDA, SIN

:
_Ew-_ﬁ_nmzqmzo_b%_.cmHpmﬁxcacmmmm{_oogmaﬁmmp
[ ]04-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO

[

MUMIGIPIO: CAIAZEIRAS i il e 05 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES
. PACIENTE . . . QUIMICOS,0U FISICOS
NOME: =~ 1‘ hﬂﬁw ._‘.wnt.hu.-.__ L3 P LAy oeyn \m IDADE: £t @  PROCEDIMENTO - descrigo;
PROFISSAO: /2« =% Yeld w3 DOCUMENTO:____ P Q(%wl §
ENDEREGO: | ai L' Lt o ol Jeite R
S TR I L vy ” i
MUNIGIPIO:___ Cr= frar Soye ¢ vy EeTADO_[Vo Rt \\\..\M \\R DIAGNOSTICO: \ \\ \)
CODIGO DO MUNICIPIO,_== € 5 ™' cNs; Vi AL s R QW 7% \
DATA DO NASCMENTO'CS €% 7 2 2 pata Do aTENDIMENTO U2C S 18 £ CID-10
. S5VV 1 nxmmuﬂnpnpa ENCAMINHAMENTO:
. _ ITA [ ]OBSERVAGAQ RESIDENCIA
PESO. TEMP, [ ]INTERNAGAO [ ]OUTRO HOSPITAL
:ﬁmmmmﬁgm _"_m_ﬁmcg____m_s [ JAPLICADA [ 108M0 [ ]OUTROS
L . S
..“\ oy nN«ﬁ.. * il A \ SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO | PROCEDIMENTO =
|h%f et g e %&&&M& 1013101 L2 dio e =]
L.
ity 2-10131a ik je el 1L ~a
: ESR IDADEI(TIPOS)
Zre 9., BT C
7 Ry e o ;
ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL OU POLEGAR DIREITO

RESULTADOS

~

¥

£
ASS. DO REVISOR TECHICO - carimbo ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - carimbo

4

rafica NDEAL (B1) 3571-2443

Num. 37466347 - Pag. 19
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ANEXDI

Sistema Ministério .
sus Unicoda da
Saude Sadde

[r— identificacdo do Estahnler,irnantu de Salde

E— 1 < HOME DD ‘E!’rﬁEELECImMn’ J r
| l
1 - NOME DD ESTA'EELEWEKTO EXECUTANTE
L HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS ”2! 6] 1] 3] 4i 7|6
=
f,.--—Id.a~r.tli’h::a(;,;at:l do Paciente

5. NOME DQ PAC f -H'Dormu'mlumﬂ—‘\
[_- g jﬂj;& i)m,_am LQK.. — I 25 DQ'}& I
[_-CM AISIeLassl L—"IUMLBJ lodi 12151 [ " mi3 |

10 - MORE DA MAE OU

r—_5t*ttuuu-w?;&m borha _H | 1 | I lj

12 - Eﬂﬁkkicﬂ [FLA, M7, BAIRRO) ¢ =
i R Aod tider W ern »ﬁﬁu'ﬁu Wz 06 Boane 80 Lhﬁmc_,_ﬂ i
14 - OO, BGE MUNICIFO 16 - CEP

L[—- s m— /wfhﬂw4m eSS e TR

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZA cAOo
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

1

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC \

r/_——— 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINCDS

| ﬂ-aa&/é w_;é%éfﬂm

e il - COMDIGOES QUE JUSTIFICAM !N’I;Eﬂ”ﬁcm =

I
\ 13 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALKIADOS

PR i e T S et g_,é
kﬁ* mnMnlemMﬂé'ML‘w‘mmm—ru cumsmmmn—l-u-cnummm_l
= PRGCEDIME.HTD SOLICITADO- e T
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CENTRO DE DIAGNOST

NOME: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
MEDICO: DR. PALMERINDO MENDONCA
CPF: 037.021.304-11

RG: 2.151.107

DATA: 05/05/2018

TOMOGRAFIA DE JOELHO DIREITO

TECNICA

- Exame de Tomogralia Compuladorizada de joedha. corters axigig de 3.0 mim te espessura orientados através da radiografia digital

DESCRIGAO

* Fratura cominutiva do platé tibial e tergo proximal da fibula.
¢ Tala gessada.

* Aumento de partes moles.
« Pequeno derrame articular do joelho direito.

DR. EVALDO DE SOUSA NOBREGH
Radistogia & Diagnéstico Por imagem
Médies GRM -5227 PB

NOTA

As informacies contidas neste resullada representam & impressao diagristica através da interpretagio realizada paio médico radiclogista do exame atual, Este laudo
NAQ déve ser consdemdo como absohuto & definitiva, i6 que 25 palologios =30 evalutivas e a entificatao das masmas pode sa modificar de acondo com 5 higldela natural
it doedta ou investigacao mais profunda

R
11 ™

Rua Engenheiro Carlos Pires de 56, 259 - Centro - Cajuzeiras-PB - Fone: (83) 3531.4905
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COMPROVANTE DE INSCRIGAQ

Nimero

037.021.304-11
Nome

ZILDA PEREIRA BARROS GOMES

Mascimento
05M0/1972
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

77 W 08
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
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i e
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Profissso: QAN 2B,
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Yo
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180345622 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES Data do acidente: 02/05/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA

Descricdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DISTAIS
médico pericial: DA PERNA DIREITA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO DIREITO (2+/4+), DIMINUICAO DA
FLEXAO DO JOELHO EM 50°, COM BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DA PERNA EM 2,5 CM, SINAIS DE SINOVITE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORCA
EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II, DEFICIT DE FORGA FLEXORA GRAU II, DEAMBULA COM CLAUDICAGAO
MODERADA E USO DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOGAO.
Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o .
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA
Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000038950-1

Nr. da Autenticacdo C2BCD3B162D565EA
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