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

17/12/2020
Numero: 0851400-42.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 20/10/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MAURICELIA DA SILVA SANTOS (AUTOR) ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200057515 Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICELIA DA SILVA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00277/00278

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00030139

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15477495
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200057515 Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MAURICELIA DA SILVA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: MAURICELIA DA SILVA SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000055065-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 37976103 - Pag. 2
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escalhia ofs] tipo{s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA & SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE ] more

A

" i s sty s ASL: CPF cla vitlma: . Nome completo da il’tlma; )
048. 30 344 08 Mauricelion da Silva. 5a r-.'TES

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

T Maunicelioe de Sl Sanits F:&,_B‘-la.‘jqq'o‘%

| Profissio; Endereco: - Nimero: Complarnenta:
L Fosnelviee ?ﬁm Ricardo Leal ] = Cgo
B 2 Cidade: Estado: FR: »
T aes) P Bageox e | 5%-305-000
| Tieh, (ERC):

| Email F\;ub_ -anaglo. . ll\'\%@ly‘f‘é‘j“ el

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informada, coaforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).

 RENDA MENSAL: _ '

[] RECUSE INFORMAR ATE R%1,000,00 [ R$3.001.00 ATE RE5.000,00 ] Rr&7.001,00 ATE R510.000,00
D SEM RENDA RS LAOOLO0 ATE BS3.000,00 [] Rés.00100 ATZ RE7.000.00 [ acima DE R&10,000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

mﬂﬂ"ﬂl POUPANCA momente para s hanees shane Assnate ume opcla)
[ Bradesco (237) [ mai (342
[ BancodoBeac (001)  [5Catea Econdemica Federal {104)

AGENCIA: C CONTA: {_g.;:{? SEOERS j m!nnm{: O CONTA: [_ ] O

frfarmar o digit so existlr] (bt o i s st} fnformar o digen se caluing (drrmar o clighto e exisoir)

DADOS CADASTRAIS

] cONTA CORRENTE {Todes ea buncesh
Nome do BANCO:

Autorizo n Seguradore Lider o crediter nu conta bunedria Informada, de minha ttularidade, nvalor da Indenizagio/reembolo do Segure DPYA]
aque=d tiver direfta, reconhecendo € dando, desde j@ e somente apds o efetivacao do orédito, guitacas total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sobas penas da lel, que estou impossibilitsdo de apresenizr o lauda do insttutn Modice Legel (IML) pera o fing de reguerimento de indenizagio
do Saguen OMVAT por invalide: permbneate, uma vez que [assinalar uma das opgOes):

[ mao b 1ML qrue atenda 2 regido do acddente ou da minfa residanela; ou

D{J ML gue atende a reglio do addente ou da minha residéncla ndo realiza pentias para fins do Seguro OPVAT; ou

D O IML que atende a regiSio do acidente ouda minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.
Pela motivg sssinalado, sollélio o preaseguimento da sndlise do meu ped da de indenizsgdo do Seguro IEVAT, par invalides permanents, cam bage ne docurmentacdo
apresertada, concordanda, desds [3, emnme submeter § saliacio medica 35 custas da Sepuradota Lider para verllicagdo da exsténea e quantificagas das lesies

pernarenles decornentes de scidente de tringstg, confarmes Ll 6 19474, arr. 39, B19, declsanco que esla awlorlzegdo ndo significs preva conconddacia oom a tutim
awaliacio medita ou rentncla ao direlto de contestd-l, caso distorde co seu conteldo.

INVALIDEZ PERMANENTI

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estarn civil da vitima! ] Soteliro [ Casado inoGril) [ Dhairiade [7] Semirads ludicalmente [] Vidwe | Duta do dbito da vitima;

Gratr de Parentesco com a \lfh_ma Vitima defsou companheirala): I:] Sim Dmiu ‘ Sn.-n'uﬂmdr;mu mﬁnﬂ:];:;f;ﬁnnrunm comipela

Vitma teve filas? [ Sim ] Nia | Se tinka filhos, informar guantos: Vitira delioy | [Osim [Jee | vitimadeimou  [TJsim []Mao

Vives: Falecidos: nascitirn {vai nasees )7 paisiavs vivas?

Estou clente de gue 3 ﬂn:gur.a.;:urh Lider pagars, caze devida, o ndenizagBo do Segura DEVAT par morte ageeles ban Ehz_mrh;ﬁ[n;?ﬂ .!pmnnfl.am;n"q;_p-_m;ré;-ﬁ
esta cordiclo, estando ciente, 3inoa, de cun quatijesr omissio ou ceslarcio nia verdaderra pocerd govar a ubrigaglo do ressarcr o walor recodida, além da
restonsabllidade criminal por infracdo do artgo 293 da Cadigo Penal
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{*} A vitima/benefidério nio alfsbetizadn devera escolhar outra pessoa alfebetizida, malor ¢ capai, para preencher & assingro presente formulzno, ASEU RDGO,

na prosenca de 2 {dias) testemunhas malones & @pase, comprometendo-se a dardhe cléncia do ke teor do contedda, antes do preenchimento e atsinatura
NECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,
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DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Pollciz Civil
4" Delepacia Seccionul de Policia Civil

5* Delegacia Distrital de Bayeux

r‘k.

CERTIFICO. em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa i metc;;adﬁa:?kegistm de
Ocorréncia Policial N* 00018.01.2019.1.04.005, cujo teor agora pesso 2 transcrever na intagra: Afs) | 1:42 horas
do dia 13 de novembro de 2019, na cidade de Bayeux, no estado da Paraiba, e nesta 5 Delegacia Distrital de
Bayeux, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Pedro Martins dos Santos, matricula 1332198,
e lavrado por Josenildo de Lima Cardoso, EserivBo de Policia Civil, matricula 1356622, ao final assinado,
compareceu Mauricélia da Silva Santas, CPF n® 010.340.944-08, RG n® 2659895 SSDS/PB, nacionalidade
brusileina, cstado ¢ivil diverciadola), profissio Autdnoma, filho{a) de Mariz das Gregas da Silva e Moacir
Ribeiro da Silva, nascido(a) em 17/04/1977 (42 anos de idade), residente ¢ domiciliadota) no{n} Rua Ricardo
Loureiro Cavaleante, N” 54, complemento casa, bairro Sesi, tendo como ponto de referéncia Apds o
Mercadinho José Liva, na cidade de BayveuxPB. telefone(s) para contatn (83) G8844-2432.

Dados dofs) Fatos:

Local: Préximo u Sua Casa., Proximo Ao Mercadinho José Lira., Bayeux/PB, bairro Sesi; Tipo do Local:
viafiocal de acesso piblico {rua, praga, etc); DaaHora: [0705719 06:30h. Tipificag@io: um tese, capitulada nafs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Por volta das 06h30min., do dia 10.05.2019, estava como carona na MOTO marea HONDA/NXR 150 BROS
ES, cor preta. ano e modelo 2012/2012, placa QEW-5265/PB, chassi n® 8C 2KDOSS0CRIRA224. em nome de
MOACTR RIBETRO DA SILVA, sendo conduzida pelo seu genitor, quanda irafegavam pela Travessa José
Perefra de Andrade, bairro do Sesi, Bayeux-PB, um veiculo & condutor nin identificado fer uma ultrapassagem
forgadu, ocasifio em gue o seu pui que conduzia a moto, desviou & perdeu o controle da MOTO, tendo caido
com a notificante e do resuitado a notificante foi acidentads; QUE, & notificante fol socorrida numa ambuldneiu
do SAMU, dando entrada no COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY DA CAPITAL, no que foi submenids a svalingin médics e cinurgia; QUE a notificante repistra este
BO a fim de dar entada no SEGURO DPVAT,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Centidio, A
refenda € verdade, Dou 2.

Bayeux/PR, |3 de novembro de 2019.

‘llawniolec daSidva S oG

JOSEN DETIMA CARDOSO MAURTCELLA DA SILVA SANTOS
Lserivio de Policia Civil Noticiante

Procedimente Policial: 00018.01.2019.1.04.005
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DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Pollciz Civil
4" Delepacia Seccionul de Policia Civil

5* Delegacia Distrital de Bayeux

r‘k.

CERTIFICO. em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa i metc;;adﬁa:?kegistm de
Ocorréncia Policial N* 00018.01.2019.1.04.005, cujo teor agora pesso 2 transcrever na intagra: Afs) | 1:42 horas
do dia 13 de novembro de 2019, na cidade de Bayeux, no estado da Paraiba, e nesta 5 Delegacia Distrital de
Bayeux, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Pedro Martins dos Santos, matricula 1332198,
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Ribeiro da Silva, nascido(a) em 17/04/1977 (42 anos de idade), residente ¢ domiciliadota) no{n} Rua Ricardo
Loureiro Cavaleante, N” 54, complemento casa, bairro Sesi, tendo como ponto de referéncia Apds o
Mercadinho José Liva, na cidade de BayveuxPB. telefone(s) para contatn (83) G8844-2432.
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Local: Préximo u Sua Casa., Proximo Ao Mercadinho José Lira., Bayeux/PB, bairro Sesi; Tipo do Local:
viafiocal de acesso piblico {rua, praga, etc); DaaHora: [0705719 06:30h. Tipificag@io: um tese, capitulada nafs)
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MOACTR RIBETRO DA SILVA, sendo conduzida pelo seu genitor, quanda irafegavam pela Travessa José
Perefra de Andrade, bairro do Sesi, Bayeux-PB, um veiculo & condutor nin identificado fer uma ultrapassagem
forgadu, ocasifio em gue o seu pui que conduzia a moto, desviou & perdeu o controle da MOTO, tendo caido
com a notificante e do resuitado a notificante foi acidentads; QUE, & notificante fol socorrida numa ambuldneiu
do SAMU, dando entrada no COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY DA CAPITAL, no que foi submenids a svalingin médics e cinurgia; QUE a notificante repistra este
BO a fim de dar entada no SEGURO DPVAT,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Centidio, A
refenda € verdade, Dou 2.

Bayeux/PR, |3 de novembro de 2019.

‘llawniolec daSidva S oG

JOSEN DETIMA CARDOSO MAURTCELLA DA SILVA SANTOS
Lserivio de Policia Civil Noticiante

Procedimente Policial: 00018.01.2019.1.04.005
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escalhia ofs] tipo{s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA & SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE ] more

A

" i s sty s ASL: CPF cla vitlma: . Nome completo da il’tlma; )
048. 30 344 08 Mauricelion da Silva. 5a r-.'TES

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

T Maunicelioe de Sl Sanits F:&,_B‘-la.‘jqq'o‘%

| Profissio; Endereco: - Nimero: Complarnenta:
L Fosnelviee ?ﬁm Ricardo Leal ] = Cgo
B 2 Cidade: Estado: FR: »
T aes) P Bageox e | 5%-305-000
| Tieh, (ERC):

| Email F\;ub_ -anaglo. . ll\'\%@ly‘f‘é‘j“ el

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informada, coaforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).

 RENDA MENSAL: _ '

[] RECUSE INFORMAR ATE R%1,000,00 [ R$3.001.00 ATE RE5.000,00 ] Rr&7.001,00 ATE R510.000,00
D SEM RENDA RS LAOOLO0 ATE BS3.000,00 [] Rés.00100 ATZ RE7.000.00 [ acima DE R&10,000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

mﬂﬂ"ﬂl POUPANCA momente para s hanees shane Assnate ume opcla)
[ Bradesco (237) [ mai (342
[ BancodoBeac (001)  [5Catea Econdemica Federal {104)

AGENCIA: C CONTA: {_g.;:{? SEOERS j m!nnm{: O CONTA: [_ ] O

frfarmar o digit so existlr] (bt o i s st} fnformar o digen se caluing (drrmar o clighto e exisoir)

DADOS CADASTRAIS

] cONTA CORRENTE {Todes ea buncesh
Nome do BANCO:

Autorizo n Seguradore Lider o crediter nu conta bunedria Informada, de minha ttularidade, nvalor da Indenizagio/reembolo do Segure DPYA]
aque=d tiver direfta, reconhecendo € dando, desde j@ e somente apds o efetivacao do orédito, guitacas total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sobas penas da lel, que estou impossibilitsdo de apresenizr o lauda do insttutn Modice Legel (IML) pera o fing de reguerimento de indenizagio
do Saguen OMVAT por invalide: permbneate, uma vez que [assinalar uma das opgOes):

[ mao b 1ML qrue atenda 2 regido do acddente ou da minfa residanela; ou

D{J ML gue atende a reglio do addente ou da minha residéncla ndo realiza pentias para fins do Seguro OPVAT; ou

D O IML que atende a regiSio do acidente ouda minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.
Pela motivg sssinalado, sollélio o preaseguimento da sndlise do meu ped da de indenizsgdo do Seguro IEVAT, par invalides permanents, cam bage ne docurmentacdo
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pernarenles decornentes de scidente de tringstg, confarmes Ll 6 19474, arr. 39, B19, declsanco que esla awlorlzegdo ndo significs preva conconddacia oom a tutim
awaliacio medita ou rentncla ao direlto de contestd-l, caso distorde co seu conteldo.

INVALIDEZ PERMANENTI

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de gue 3 ﬂn:gur.a.;:urh Lider pagars, caze devida, o ndenizagBo do Segura DEVAT par morte ageeles ban Ehz_mrh;ﬁ[n;?ﬂ .!pmnnfl.am;n"q;_p-_m;ré;-ﬁ
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I =

el

Local e Data, o

Home

e, QAC. Fao. A4l O 3

f

Asginatura

Assinatura do Representante Legal ise houwver) Asginatura do Procuradar {za hauwar) i

\\

{*} A vitima/benefidério nio alfsbetizadn devera escolhar outra pessoa alfebetizida, malor ¢ capai, para preencher & assingro presente formulzno, ASEU RDGO,

na prosenca de 2 {dias) testemunhas malones & @pase, comprometendo-se a dardhe cléncia do ke teor do contedda, antes do preenchimento e atsinatura
NECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARION - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
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| [

| Se tinka filhos, informar GuUARTOS; WVitima debol | Dsim D Nio | Vitima deixau I:liim [nao
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Nome: oondS | o 04,329 A= GG

AN fos).
e QAC. 0. 344- 0 3 Prislo AL

Loal e Dala,
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3 gl e CAR-4A L. -AR "
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MNECESSARIO ANEXAR COPA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
# SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Y7 192  sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

IlEGImllllﬂiIJ PESSOA SAML 192 REG!DN.AL DE :!0&9 PE-ESDA SAME REGIONAL JOAD PESSOA

SAMU

T (08.806 ;{ﬁ; E;?—.g’-gﬂ
SIS 1I2%E ;L?L G o

wresi® DECLARA GAo

s

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 911/027, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2439159, o
atendimento pré-hospitalar realizado peta referida instituicio ao paciente
MAURICELIA DA SILVA SANTOS, idade 42 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 10/05/2019 na Tr:a\fbssg José Pereira Andrade , Bairro:
SES| - Bayeux - aproximadamente s 06:30 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma -‘Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a-presente declaragao.

-

Jodo Pessoa, 13 de Novembro de 2019.

77 Marina Tuvashm&npes
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jo#io Pessoa — PB
Fone SAME: (B3) 3218.9242; 3218.9125

PRIl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 13:17:34
L]

Ash http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121713173381300000036221647
325 Nimero do documento: 20121713173381300000036221647
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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: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICELIA DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000055065-2

Nr. da Autenticacdo B14629F70CB97D0A
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA
COMPLEXD S0SFITALAR MAMGABEISS GDOV.
RUA: AGE.N::}_.: FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-334 JOAC PESSOA Fone: (83)3214-1980

268708
Recepcionistas

Ficha:

Regulado: Nae

EAR:{ ) = CHPJ:
FICHA DE BMBULATORIO
DADDS DO FRCIENTE

Home: MADRICELIA DA SILVA SEKNTOS Heme Socialy KAD TNFORMADO

Mae: NARIA DAS GBACAE DR SILVA

Daza Nasc.: 17/C4/1877 42 ancis) Sexo: F

Data: 09/10/201% 07:33:37
THAIS DE ALMEIDA FERNANDES

Clinica: AMBULATORIC

gtd. Arcd:: 7

Atendimente: CIRURGIA

Prontuaric: 2019.05.001108

Pai: MOBCTR RIBEIRC DA STLVA
Estade Ciwil: SCLTETRO(A)

Telefone: 9E8442432 -

CNS: 702108743734750 CPE: NAG INFORMADGD Documento: IDENTIDADE: 2652835

Ocupacac: DIRRISTA Maktural: RECIFE-PE

End,.: RUA RICARDO LEAL, 54,

Balrro: SESI Cidade: BAYEDX UF P8

Procedaencia: RESTDENCIA Profissienal:

Resp.: MAURICELIA DA SILVA SANTGS Tal.: 988442432 IDENTIDARE: 2659885
PRE-COMSULTA: PA: FE: FR: TZMF: GLICEMIA: S02:
HD&:

ANTECEDENTES: ALERGIA [ ]
MEDICAMENTOS EZM USO:

EXAME FISICO:

CONDUTA:

CURATIVO: SIMPLES:[ ] COM PONTOS: |

TRCCA DE 30NDA:

A5SINATURR DO PACIENTE

ASSINATURA DA

" PROCEDIMENTO REALIZADC: (CONTAS MEDICES)

ASSINATURA LD 2 CARIMBO DO MEDICE

Num. 37976103 - Pag. 15
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R braadd 0 s%‘ﬁ. v - MU TS W
. COVERI LI TARCIRD BURTY i

| Nome: Mauricelia da SilvaSantos B Registro: 1
Idade:42 | Sexo: F | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 09/10/2019 Cirurgido: Jorge Augusto

12 Assistente: MOURIBE 22 Assistente:

Anestesista:Dr Andre Instrumentador:

| DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO D

Fratura de Tibia E $82.2

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD

O mesmo + Falha de material de sintese

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Tratamento cirurgico fratura de Tibia D

Acidente durante Ato Cirtirgico: 1( )Sim 2(X) Nio W/
Descreva: \ |
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Na&o |

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico: .
1(X)Enfermaria 2( ) Terapiaintensiva 3( ) Resldénéia 4( ) Obito durante o Ato
 Cirdrgico

Rua Ag. Fiseal losé Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangabelra il, Jodo Pessoa - PB
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:
Paciente em decubito dovsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

B
i
Incisdo: - -

Tneisdo em longitudinal em regido de perna £

Achados:
| Visualizacdo fratura da tibia com presenca de placa quebrada

Conduta:

Realizada desbridamento de tecidos desvitalizados em tibia T
Realizacdo de limpeza em foco distal e proximal dam fratura
Aposicdo de placa e PARAFUSO CORTICAL
Aposicdo de ESPONJOSO

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com 5F a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento:
 Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo
TALA BOTA
BPP
£B5: £
= - “1'/ /{l
rl.:_lr:-.l.:;""‘- fr'll f)' cih
Data: 09 / 10__ /2019 __ ‘/
M’gmco,'r.nm

\

1
Rua Ag. Fiscal Juse Costa Duarte, 5/N, CEP 58056 384, Mangabeka I, Jo3d Pessoa - P8
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(; )
° POUCLIMICA | NOSSA SENHORA
APARECIDA
CNPJ: 27.451.002/0001-53

Nome: MAURICELIA DA SILVA SANTOS

ATESTADO MEDICO

Paciente apresenta 0s Cid 10: T93.2 x M19.1 x M21.7, no 1/3 distal
da perna direita com osteossintese na tibia, dor, claudicacdo,
edema de estase, encurtamento do membro citado, pds acidente
motociclistico, deambula com amparo de méo, interferindo
diretamente em sua laboralidade.

Santa Rita 14/01/2020

Djalma BenNniur
CRM 3874 |

(83) 3032.2331 | 98605.6016

PRACA GETULIO VARGAS. 68 - CENTRO, SANTA RITA - PB

Num. 37976103 - Pag. 18
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0/ MAURICELIA DA SILVA SANTOS
R

Uso- Orads

) CIPROFLOXACING (500Mge) -======s-mmmmmesssse s 2 CX
(Comprimido)

Fomar 01 comprimido por vievoral des 12/12 hovay por

‘10) diav.

1) MAXSULID (A00mgy) --=-===ssssmsmrsmmsssssmmsensss 01 CX

roman 01 comprimido de 12/12 horas, se dorey

16/05/2019
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200057515 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 10/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS CORTICAIS) E ALTA MEDICA.(PAG.3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 13:17:34 Num. 37976103 - Pég. 29




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047026/20

Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 10/05/2019
CPF: 010.340.944-08 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g:,hjﬁég&m DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

MAURICELIA DA SILVA SANTOS : 010.340.944-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: MAURICELIA DA SILVA SANTOS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 010.340.944-08 CPF: 114.261.744-03
MAURICELIA DA SILVA SANTOS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 13:17:34 Num. 37976103 - Pég. 30
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