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

13/01/2021
NUmero: 0801148-32.2019.8.15.0041

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Alagoa Nova
Ultima distribuicdo : 08/11/2019

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

JANNYEL AVELINO DE LUNA (AUTOR) ISRAEL DE SOUZA FARIAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT 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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596170 Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANNYEL AVELINO DE LUNA

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
<°Ir base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

= 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.

00110570

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,

(-]
Ll
Seguradora Lider-DPVAT g
o
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596170 Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JANNYEL AVELINO DE LUNA

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
% Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

g inferiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JANNYEL AVELINO DE LUNA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002655-7

Conta: 000000200114-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

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

Zstamos aqui para Vocé
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{3LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e e i

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DM(W&WMMEWMMB) -"NALIDE!PERMANENTE D MORTE

N2 do sinistro ou ASL: CPFdavitima: 078.920.954-38 Nome completo da vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

umuwmm:mummummmm CIRCULAR SUSEP N?445/2012

Nome completo: JANNYEL AVELINO DE LUNA CPF: 078.920.954-38

G
Profissdo: AUTONOMO Enderago: RUA ALMEIDA CASTRO Nimero: 62 Complemento:
Bairro: CENTRO Estado: PB | CEP: 58125000 gt

 E-mail: israeifariasadv@gmail.com | Tel(DOD): (83)

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
Il RECUSO INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE #$5.000,00 ] r$7.001,00 ATER$10.000,00
[] semrenDA [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 AciMA bE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
§ DCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opglo) ‘ .CMTACM {Todes os bancos)
Osradesco237) [ 1taii(341) | Nome doBANCO: Droda st (13"0

[ BancodoBrasilfoo1)  [] CabaEconémicaFederal(104)

|
mtmw:D conTa: ]D‘ AGthw conta: (0.2 00 A3\ ]@

(Informar o digitose existl) (Informar o dighose axistir) {Informar o digitose adstin) (informar o digito sesistir)

Automo a Seguradora Uder a creditar na conta bancéna informada, de mmha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo @ dando, desde |& e somente apds 2 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

. Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinatado, sobcito 0 prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 4 avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéngia e quantificacio das lesbes
permanentes dacorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1¢, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaclo médica ou rendncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu conteddo,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [7] Casado(noCvi) [] Divorciado [[] Separadoudicisimente D"‘"’” | Data do 6bito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima:  Vitima debou companheiro(a): D Sim D Nio | S a vitima deixou compwhelm(cl, informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nlo Se tinha filhos, Informarquantos: | Nio [ Vitima deixou Sim Nio

»_g___ " D S ; Vivos: Falecidos: ‘ nudun (vi m’? D D pais/avés vivos? D D
Emu dom de que 3 Seguradora Uder aagaué a0 aewda. a mdemzat;ao do Seguro DPVAT por morte dqueles benelicidrios que e apresentarem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o vaior recebido, akém da
responsabilidade criminal por infrag8o do artigo 299 dao Codige Penal.

TESTEMUNHMAS
impressio  Locale Data MA Nonss - Yﬁ -..[}/) Ql‘o 28 1% | Nome:
dighalds  Nome: CPF:
\Il«lﬂ'?ﬂ ou CPF:
beneficiario
nilo afabetizado Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:

@ /ﬁﬁ e 4L Craa s CPE:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

/ ' < g |
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) \s(@

(*) A vitima/benefidério n3o aifabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para pre © assinar o presente formuddrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, W-mm«mwmm antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura

v001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Gran

OCORRENCIAN° 000242/19

e e T U —— - et it~ ot ad ~ il S -

' CERTIDAO DE OCORRENCIA PO -

e n s m st cmtdmmncc s c c w1 - o k= = = o

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000242/19 registrada em 17/10/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos dezessete dias do més de outubro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:57 horas, compareceu o Sr. JANNYEL AVELINO DE LUNA, com 31 anos de idade, filho
de JOSE AVELINO DE LUNA e MARIA JOSE DE LUNA, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de PARAIBA - PB,
Uniao Estavel, escolaridade Medio Incompleto, profissao AUTONOMO, portador da Cédula de Identidade N° 3.363.711,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 07892095438, residindo & rua ALMEIDA CASTRO, 62, bairro CENTRO, na
cidade de ALAGOA NOVA - PB, celular 9-9404.4585.

Informa o comunicante, que na noite do dia 07.06.2019, estava se deslocando da cidade de Alagoa Nova em diregdo a
cidade de Lagoa Seca/PB, trafegando pela Rodovia PB 079, conduzindo a motocicleta HONDA/CG150 FAN ESDI,
ano/modelo 2011/2011, cor vermelha, chassi n® 9C2KC1680BR530720, de placa OEWT-7026/PB, licenciada em nome
de Luiz Paulo Soares da Silva, quando nas proximidades da ponte do Sitio Floriano foi "fechado” por outra motocicleta
marca HONDA, de cor preta, placa e demais caracteristicas nao identificadas, inclusive o condutor, que evadiu-se do
local, tendo o comunicante efetuado uma manobra brusca na tentativa de evitar a colisao e acabou perdendo o controle
de dire¢ao, caindo ao solo em seguida, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido para o hospital de Emergéncia e
Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme prontudrio medico hospitalar em
anexo; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminagao no
local, nao encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran néo
compareceram ao local e portanto nao foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trénsito; Que, o comunicante
manifesta o desejo de nao representar criminalmente contra o motocilista envolvido no acidente, caso o mesmo seja
identificado, pois pretende apenas receber a indenizagao do seguro obrigatdrio a que tem direito, Nada mais havendo a
tratar, ciente o declarante das implicagoes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado conforme, expego a presente certidao. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Quinta-feira, 17 de Outubro de 2019

osé Alberto do
Jgscmvko DE POLICIA CVIL

% 2411
N S Mat. 090.2
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Declarante - Escrivio
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{3LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e e i

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DM(W&WMMEWMMB) -"NALIDE!PERMANENTE D MORTE

N2 do sinistro ou ASL: CPFdavitima: 078.920.954-38 Nome completo da vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

umuwmm:mummummmm CIRCULAR SUSEP N?445/2012

Nome completo: JANNYEL AVELINO DE LUNA CPF: 078.920.954-38

G
Profissdo: AUTONOMO Enderago: RUA ALMEIDA CASTRO Nimero: 62 Complemento:
Bairro: CENTRO Estado: PB | CEP: 58125000 gt

 E-mail: israeifariasadv@gmail.com | Tel(DOD): (83)

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
Il RECUSO INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE #$5.000,00 ] r$7.001,00 ATER$10.000,00
[] semrenDA [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 AciMA bE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
§ DCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opglo) ‘ .CMTACM {Todes os bancos)
Osradesco237) [ 1taii(341) | Nome doBANCO: Droda st (13"0

[ BancodoBrasilfoo1)  [] CabaEconémicaFederal(104)

|
mtmw:D conTa: ]D‘ AGthw conta: (0.2 00 A3\ ]@

(Informar o digitose existl) (Informar o dighose axistir) {Informar o digitose adstin) (informar o digito sesistir)

Automo a Seguradora Uder a creditar na conta bancéna informada, de mmha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo @ dando, desde |& e somente apds 2 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

. Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinatado, sobcito 0 prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 4 avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéngia e quantificacio das lesbes
permanentes dacorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1¢, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaclo médica ou rendncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu conteddo,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [7] Casado(noCvi) [] Divorciado [[] Separadoudicisimente D"‘"’” | Data do 6bito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima:  Vitima debou companheiro(a): D Sim D Nio | S a vitima deixou compwhelm(cl, informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nlo Se tinha filhos, Informarquantos: | Nio [ Vitima deixou Sim Nio

»_g___ " D S ; Vivos: Falecidos: ‘ nudun (vi m’? D D pais/avés vivos? D D
Emu dom de que 3 Seguradora Uder aagaué a0 aewda. a mdemzat;ao do Seguro DPVAT por morte dqueles benelicidrios que e apresentarem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o vaior recebido, akém da
responsabilidade criminal por infrag8o do artigo 299 dao Codige Penal.

TESTEMUNHMAS
impressio  Locale Data MA Nonss - Yﬁ -..[}/) Ql‘o 28 1% | Nome:
dighalds  Nome: CPF:
\Il«lﬂ'?ﬂ ou CPF:
beneficiario
nilo afabetizado Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:

@ /ﬁﬁ e 4L Craa s CPE:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

/ ' < g |
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) \s(@

(*) A vitima/benefidério n3o aifabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para pre © assinar o presente formuddrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, W-mm«mwmm antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura

v001/2018
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07/06/2019 HTCG-Painel Administrativo & }ﬁ
Data da internacdo: 07/06/2019 Hora: 22:39:57

Swtoma Ministério LAUD® PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAD
SUS Unicode da . DE INTERNACAO HOSPITALAR
Saade Sailde
Identificagdo do Estabelecimento de Saiide P
1- NOME 0O ESTABELECIMENTO SOLICITANTE r 8 I_O———]
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856
3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE EHES———T
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES I E 2362856
Ident[‘ﬂcil;nﬂgn Paciente
5 - NOME DO -H" DO PRONTUA |
JANNYEL AVELINO DE LUNA | | 1915892 |
7 - CARTAQ DO 5U5- « DATA DE MASCIM - SEXO—
708506369562179 | [Csrormcse | [ i Yo 1
10 - NOME DA MAE DU RESPONSAVEL: + < TELEFONE I CON
MARIA JOSE D LUNA | r“ﬁa v T H044585 |

12 - ENDEREGO (RUA, H*, BAIRRO) J

RUA ALMEIDA CASTRO ,62 , CENTRO
1! MUNTCIPIO DE RESIDENCIA u chatol Musiclr
lagoa Nova 250040 T PB | 5!125!1[!1

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO —
17 - PRINCTPALS SINATS E SINTOMAS CLINICOS sl

/@u% tws awdnAe oo pi.

R T R
(v4 MMA &(/"Fﬁf‘&‘

18 - CONDICOES QUE j.us'ru-":uun INTERKWACAD-
i eecwdndl L Gfyorg
15 « PRINCIPALS Il.'n.l.ll.T.lDCIi DE HMDMGHT{:A&HIEHI.TADN 113 Emﬁmm‘?fﬁr
REE - Sl ke ol e

X5 SO0 7Y A W ¢ Sl i E—

24 - DESCR DO PROEEDIMENTO SOLICTTADD- PRWEDI@ENT%UUCHAM 25 - COD Do PROCE TD |
J‘u Gk, eo ._{}Ld?’ 74’_‘(}7"‘:'-. | M%Eisgg L
26 - CLINICA Z7 - CARATER DA INTER 28 - DOCUMEN 29 - N DOCUMENTDJCNS/CPF) DO FROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—
[ | o [ dews " iew | 980016206972832

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTENT 1.« DATA DA SOLICITAG - ASSINATURA E CARIMED (N* £ Wﬂm DO CONSELHO)
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANNYEL AVELINO DE LUNA

BANCO: 237
AGENCIA: 02655-7
CONTA: 000000200114-4
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0 L '6ER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareckmentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nlimeros abaxo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04
SAC {para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrbnico:

httpy/ /www2 susep gov.br/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINALASPX ?PTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n% 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das lvidas no pag: » de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos doc de identificach
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, no impede o pagas da Indenizaclo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rglio responsdvel pelo controle e fiscalizaglio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,
capitalizagdo e resseguro, ? Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel
n99.613/98.

Pelo exposto, eu __ISRAEL DE SOUZA FARIAS

inscrito (a) no CPF/CNP) _082.917.124 J_09 na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
JANNYEL AVELINO DE LUNA Inscrito (a) no CPFsobo N® __078.920.954 / 38

do sinistro de DPVAT cobertura __ INVALIDEZ da Vitima JANNYELAVELINODELUNA

inscrito (a) no CPFsob o N€ __078.920.954 / 38 , conforme determinaglio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissiio: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatérios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abalxo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo Iimplicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: RUA ALMEIDA CASTRO Numero: 62 | Complemento: —
|
 Bairro: CENTRO Cidade: ALAGOA NOVA © estado:PB | CEP: 58125.000
E-mail: israelfariasadv@gmail.com |Tel.(DDD): (83) 98116-7741
(83) 99631-8671

Local e Data: ALAGOA NOVA -PB, 21/10/2019

q”‘“& /élém,?rx foig

Assinatura do Declarante
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0 SfﬁS'ER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

T L.

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para redamacbes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

| iz Hyo Somes O1LA

'gose' Aurbwro FRUTUESC ne_ %2

RG ne 2)2) 2. O 91 , data de expedicéo_ﬁ/ﬁ/ﬂ@
Orgdo , portador do CPF ne Qqé 375,5 Hau 0l

com domicilio na cidade de /Jéﬁé()ﬂ A/Ol/ﬁ , no Estado de
| ARr/2A , onde resido na(Rua/Avenida/Estrada)

_—ég.mmi.ﬁ_m 2 (e .Veiculo:

complemento__ ~----------- , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com avitima

-TSOMN\'\/.& Mﬂm—e A | e , Cujo o condutor era

laakecs e JaXa Modelo: M/CG 150 tAn E5PL Ano:w0Jd /L}Q_j_j

Placa: 9 ETXO QG/PB Chassi: 9C KC4 620 BR530% 1o

Data do Acidente2t/_Qb /2033

s
71&
‘%/’% Local e Data:}\)lcu?& Nenta . Y8 OS/O_‘j/Q_r)_Sﬁ

&,

Assinatura do Declarante

Aisinatura do Condutor
caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro
AU;‘ CARTORIO DO TABELIONATOD "ALIPIO BEZERRA"  ihobunis Thuscne Tlicosss e s

© A D et AN T Sag e PR O S0 b £U 100 4 YARLLAS PunLCO

{pi0 BEZERRA"
ALAGOA WOYA'P Neto
coonbego, por sutenticidade, #(s) firma(s) de- Antonio Gerd
LUZ PAUU) SOARES lj‘A)SILVA‘ _ - gSCH EVENTE

ou fé. Alagoa Nova/PB - 0909,
wrevente: ANTONIO GER
do Digital: AJCS5614-13CC
msulte a autenticidade em hitps./selodigital tjpb jus br
ol RS 9.91 Farpen RS 0,29 MP RS 0,16 Fepj RS 1 82
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07062079 HTCG-Painel Administrativo &}F‘
Data da internacdo: 07/06/2019 Hora: 22:39:57 t

. Sistema  Ministério LAUD#® PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
_SUS  Unicode da . DE INTERNACAO HOSPITALAR
Saiide  Saide
vty du Sl 2-owes
1-N E- d &
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
3 - MOME DO ESTARELECIMENTO EXECUTANTE 4= :Nu——j
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
dentificacdo do Paciente
- NOME DO PACTENTE - N® DO PROMTUA
jANHYEL AVELINO DE LUNA | | 1915892 l
7- CARTAD DO 5U5 B - DATA DE NASCIMENT SEXD-
708506369562179 | | 18r07/1088 r;'—I |_:' om(E |
10 - NOME DA MEE DU RESPOMSAVEL A1 numm tm‘
MARIA JOSE D LUNA | r “533044535 |
12 - ENDERECO (RUA, N* BATREG )
RUA ALMEIDA CASTRO ,62 , CENTRO J
ﬁ MUNICiPID DE RESIDENCT 14 - CED IRGE ML 15 - I.IF
Alagoa Nova | 250040 B | 58125000

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD —

=17 - PRINCIRALS SINAIS E SINTOMAS CLENICOS e,

/m% L,gr;{/m 5& M’M e wila
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JOSE RENNA GOMES DA SILVA | 07/06/2019 /
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PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU WOLEJEIAS

33 -( ) ACIDENTE DE TRANSITO 6 - CHF) DA SEGURADORA 37 M'wmhmj—-‘u iEm—|
EasnaENEEFEENES
34 - ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
39 . CNP) EMPRESA CMAE DA EM 41 - COOR
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2 - viNCuLo com a PrEVIDENCIA
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O7/06/2018 HTCG-Painel Administrativa
Data da internacio: 07/06/2019 Hora: 22:39:57

Sisterna  Ministorio LAUDD PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAD
SUS Unicode da a DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
Saide Saide
Identificagdo do Estabelecimento de Saide REre
« NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE I
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
3 - MOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE I—‘ - CNES
| OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | 62856
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07/06/2019 HTCG-Painal Administrativo
Dhata: 07062019

S — L p \ Horas: 23:00:01 ;
ﬁ*ﬂ?:f%?“?p Jdm 1{'1 l-il__) C[-.-‘f'- Meédico (a) Diarista @ Josc Renna Gomes Da Silva
S %t" L

0S5 225 h
GOVERN
; ﬁmw&m

9 4
JTIsELL

PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : -
M do prontudrio: 1915892 Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA Idade: 030

Nome da Mie: MARIA JOSE D LUNA Data de Nascimento: 18/07/1988 Sexo: M

Clinica: AREA VERMELHA  Enfermaria: AREAVERMELHAD Leito: 34 Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA TIBIA DIREITA

DIA 07/06/2019
MEDICO(A): :Ins_e Renna Gnmu Da Silva / _ .
Ttem | Prescrigio Aprazamento
DIETA LIVRE
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML_ E.V, 6h/6h D6
CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV,
3 120/ 12h 0DV 14D
I Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML 8F ) (’;
4 IDIPIRDONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h (@14
ll "ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 12h/12h o
Reconstimir 2ML ABRD, £
b [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C. 24h/23h (ADM AS 14h)
[T TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML L.V, 8h/8h log
B [CURATIVOS  24h24h (ADM AS 6h) [c.Fa

|B/projetohicg/enviarprescri.php ?datasal=2019-06-07 &contar=1815882 117
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HTCG-Painel Administrativa
Data: 08/06/2019

— ¥ %) =) Homs: 02:47:07
F/,.q'jLJI] YT ._.I' l! [‘_J L L.E_,.I'I L\' . ]_-.-‘1 \ﬁuﬂdlw{ﬂ-}]}m er}.m]:lm“ Camam

GOVERN :
DA BA QFf
o~ [
PRESCRICAO MEDICA _
DADOS DO PACIENTE : B
N® do prontudrio: 1915892 Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA Idade: 030 ‘l
Mome da Mie: MARIA JOSE D LUNA Data de Nascimento: 18/07/1988 Sexo: M "9

®  ClinicwAREA VERMELHA  Enfermaria: AREA VERMELHA __ Leito: 31 Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA TIBIA DIREITA

DIA 08/06/2019
MEDICO({A): Ywry De Paiva Camara / i —— e =
(item| Prescrigio | Aprazamento

aAmEIrr—T—as

#=."DIETA LIVRE APOS RPA | ] . _
~ SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  E.V, IFRASCO, 8h/Eh | A N éﬁ'

| CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV, L~ N N

:_u 12h/12h b(
=
S

{Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF
ENTAMICINA SULFATO 80 MG/2Z ML 2 ML EV, JAMPOLA, 0D/2D [
iluir em 50 ML SF
P4/24H
EIII"IRONA S{)DICA 500 MG/ML 2 MI‘.. h.'u’ IAM.PGLA Gh’l'ill
[TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, I[FRA AMF, 12W/12h
’Racunsutulr IML ABD, |
'ﬂNDANSETRONﬁ CLORIDRATO 2 MGML 2 ML EV, 'IAM'PCILA FAZER SE |
'NEC ESSARIO
L
- "I'II:AMA.D'DL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, shish
it 100ML SF, LENTO _
| _E'zn';i:ijﬁifo MUDANCA

T

s T a1 =y

S I:h'""'h'
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OBME2019 HTCG-Paina! Administralivo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LTHZ GOMZAGA FERNANDES CINPT: 06, 773.262/00358-52 T R
Ay, Mal. Floriano Peixote, 4780 - Malvinne, Cumping Qmnde - PR, Data: TR0 1S b ﬁ%
3 B
E:ﬁr‘:ﬂ'/

; NOME : Ym.‘le Paiva Camnirs

& DA BA *
Nomere do Prontuarfo: 143927 DATA D& CIRTIRGIA: 31/12/196%9

DESCRICAQ CIRURGICA

I\Iilmem do Aendimento: 1915892  Clin: AREA VERMELHA / Enf: AREA VERMELHA / Lei: 31
i Nome do Paciente: JANNYEL AVELING DE LUNA

Data da Internacdio: 07/06/2019

Atendimento:1915892
Diagnostico Pré-Operatério: F}; e fﬂby}[ﬂq O35 ol j?x,ﬂ e (?/
Diagnostice Pos-Operatario: . AFrGf

Cirurgia: [ Data da Cirurgie: 08/06/¢ d?
- + Oif=ovyS S . '
L _uipe:

I Cirurgitio;:JOSE RENNA GOMES DA SILVA

5 Aux 1YWRY DE PAIVA CAMARA

k. Aux 2;
Aux 3:
Instrumentador: A_N'DRE A AR
Anestesista: THIAGO AUVGUSTO MAHO
Tipo de anesiesia: RAQUIANESTESIA

LRAER

BRAGA

2t

Relatjrio Imediato do Patologista:FRATURA EXPOSTA COM 5 HORAS DE EVOLUCAQ

Exzame Radiolégico no Ate:SIM

Acidente Durante Operagio:NAD

gg{crtgﬁo da Operacio;

_ "ACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

b 2, REALIZADA IRRIGACAO EXAUSTIVA COM SF 0,9% 10 LITROS E CLOREXIDINA
1. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS (NAO FOI
UTILIZADO GARROTEAMENT()

4. AMPLIACAO DE DOIS FERIMENTOS EM FACE ANTERIOR DE PERNA DIREITA,

UNIFICANDO LONGITUDINALMENTE.

5, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

6. RRIGACAO COM SF 0,9%

7. EVIDENCIADA FRATURA COMINUTIVA EM CORTICAL MEDIAL-ANTERIOR.

PACIENTE APRESENTANDO TiBIA TRIANGULAR COM FACE LATERAL

POSTERIORIZADA E PROFUNDA, IMPOSSIBELITANDO A SINTESE LATERAL.

3. REALIZADA REDUCAO CRUENTA DE FRATURA

9. OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP LARGA 14 FUROS + 8 PARAFUSOS CORTICAIS,

SENDO UM DELES INTERFRAGMENTARIO PELA PLACA.

10. LAVADO DE FO COM SF 0,2% + REVISAO DE HEMOSTASIA.

11. PONTOS DE APROXIMACAO COM NYLON 2-0

[

© 10 CURATIVO
Data 08/06/2019 Assinatara/Carimbo
w Y%Dﬁ; Paiva Camara
' - Tiyee Pafgé’ mara
i —=7 ORTOPEDIAE THiunar.y ogy
Vorojetohtcg/impragdescr phpPiD=19058 contar=1915892 CRM/PE7000; 112
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACI
E"Eiuﬁm;:\ BA~O b o e TS L AR O IQRR | icoven
al & CONVENIO IDADE ISTRO uz mmm?m
e Sata o3 | S, (5RYyq | ===
CIRURGIA,_ M0 CAALY k‘%‘-n.) Ly e URGIAG
L Oy ehes T T "‘SF‘C.P; é«i—hh \T"JJ._L b Hoapital de
MESTTEm E AN ESI%*\ Emargincia » Trauma Dom
d s = Lm Luiz Gonzaga Fernandes
'EHSTRI.IHEN'F DORA DATA IHICJG FimM
t-\'fﬂ'n "”i{{' C:'Iq) ‘:'F\ -:ﬁ@ k‘.‘ q i \j-\' Q ﬁ‘- qﬁ-ﬁ
| Qtd, | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Serlix
Alropina amgp. Catel. De Urinar SisL. Fech, Catgut cromado Sertix
Diazepan amp. t.—F—, | Compressa Grande Catgut cromado Serfix
YR | Dimoge amp. Compressa Pequena Catgut Simples
" | Dolanlina amp. Coloncide Catgut Simples Sertix
Efrane m! Dreno Calgut Simples Serlix
Fenesgam amp. Dreno Kerr n® Calgut Simples Sertix
| = | Fentanil ml Direno Penrose n® Cera pl o550
Inova mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalar mi Equipo de Macrogotas Ethibond
| O | [ Mercaina % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
" | Mubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sartix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fia de Algodrao Serfix
Pratigming amp, ¥~ | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
Prodomido I'm = Furacim mi Fio de Algodrao Sutupak
Quelicin mi ~ | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
= Rapifen amp, H.Q, ml ——|& Mononylon ¥ # —
Thionembutal mi Intracath Adullo Maranylan
| Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfic
Qtd. MEDICAGOES TF] | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Destiada amp. Lamina de Bisturi n® 1 Prolene Serfix
[ 3 | |Decadron amp. Lémina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
%+ | Dipirona amp. Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxidal amp. Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flebocorid amp. {3, [luvesB0 I, | Vieryl Serfix
Geramicing amp. <. | Luvas @& hdx\ﬁi ‘;{:ﬁ-‘_,
Glicose amp T Crigéhio Im
| # | Glucon de Caleio amp. Paliflix
!-_ Haemacel ml. PVP| Degemante ml
Heparema ml. PVPI Topico ml. Qtd. SOR0OS
Kanakion amp. E——, | Sabo Anfiséptico 5G Normatérmice fr 500 mi
Lasix amp. 121 | Saco coletor ¥~ | SEGelado r500 mi % / Loy
Medrotinazal, .\ | Seringa desc. 10 ml SG Hipertérmico fr 500 m!
Piasil amp Seringa desc. 20 m SG Ringr fr 500 ml
Prolaming el Seringa desc. 05 ml 86 500 ml
Hevivan amp, Sonda :
Stuplanon amp. Sonda folley atd. ORTESE E PROTESE_
()= [Celaiotina 1g Sonda Nasogatica O\ Naa o C? Yanceanr i s
G A Oy Sonda Urefral n° cw Kl 5
T e Lt ) Sterydrem mi =l ﬂlrr oy LU\ AL
ANy AT Tomeirinha Oh [ PONCASIREY -
Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina ml
|Agutha desc. 25x 7 Geicon 18
|Agulha desc. 28 x 28 Latese
Thgulh 0956 3745 ST AT TR S FRURARENTCS
€™\ |Agulha pl rague n® | =) Oximelro de Pulso { ) Foco Auxiliar
" |Alcool de Enfermagem | | )Serra [ ) Elelrocautéric
| Aleool lodado mi | { ) Desfibrilador { ) Oxicapiograto
™ 3 Aladuras de Crepon L] .«NP Foca Frontal E :I Cardiomanilar
Aladuras de Gessada | }Fonlede Luz /=% Perfurador Elétrico
#Azul metileno amp. Al
Benzina mi - _rﬁgﬂzu INSAVEL

TEC. EHF[HF, -‘I it

COREN-PB 347789 WOD 6%
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE qu\x\,-ﬂ/
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperacio P6s Anestésica

Paciente: ynwgil Avalin ol 4o Idade: ) apaign |
Convénio: ‘el Data: |{ /03] 4428
Procedimento: . o1~ {lviwi 0 £ | fmm...xu il -.-ui L, Lasipd Al glitn wamign ﬂr
J-n.!’\.."n_Lh dIJ._-’LI A
Cirurgifio: ~ .~ /(3 AL Auxiliar: 2 €, Vi Anestesista: 2y
= §
Inicio: ()4 * 4 Término: (<) ! =il) Anestesia ) -’\-‘T:J'xﬁjb“&{.
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
0300 [16IXH[ 65 07 [edt + sicosmt [ = Borends dl
04y {0 1{56x60 | 5% 9% | % 55 * T necwdo |
-
Medicamentos/Materiais Quantidade
o
Observagoes:
| i
—T
1 )
\ [ A
. TJoN
Assinaljira Anestesista Circulante

Relatério de Operagao moD. 1e3

= :r’[pr-.

-g. z
:h- HE,; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:28:29 Num. 38367655 - pag_ 24
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=t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE {
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCJA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES X

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pds anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento =0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pre-anestésico=0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio =0

Sat 02 = 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado =2

TOTAL DE PONTOS:

-

[ i

AssinatUra do anestesista

e

-g. z
:h- HE,; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:28:29 Num. 38367655 - pag_ 25
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Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE =
CEP: 83.060-070 - www.tmcirurgica.combr 0 (20
F 1 (8 431. . ;
Ortonadia - Neurolugla Buco one: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

PEDIDO DE FATURAMENTO
MNOME DO HOSPITAL
HESD T4 (_ /} & [ DA kA

CIDADE (‘/' { TEL ! FAX I E-MAIL:
y & -\ PV .J £

/
‘@MVVE / ,4/{_/;,&/ o 1) Lyt

N ﬂ l Ne Al y COD. PROCEDIMENTO =~ conveNio
P}

NOME DO PACIENTE

Emv?m u}lL%aju {:T OATA DA COMUNICAGAD MEDFT:F'D ﬂESPONS.WE,L cn;.; 7/
i 4
e A &

UE.SER\-'ACDES / / / 4
- 7

/ﬂ‘ o~
M, Os. AP &

N ._ {iéb&j

e 18

iy -L"‘rr'\".

Ty

ASSINATURAE CAR7‘ED (570} RE??]NSJWEL Q q}. S
/70~ A
, S\

f 5
f,fu

Embadagem Hocis - B (i) 556310633

e
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r'j*ln_

3

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMNZAGA FERNANDES  CNPJ: 08, 778.26%/0038-52 T
Av. Mal. Flonane Peixota, 4700 « Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: (% a2019 g »
Einl.mm de l-'mtr eéncia (B E) - Modelo (3 MOME : Ywry De Poiva Camarn "‘ ol

{8 v —
DA HﬂﬂAIBA .

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data da Internacio: 07/06/2019 Data da Alta:09/06/2019 : :
Registro: 1915892

Tempo de Permanéncia:-18055 — ot

Diagndstico Inicial: i‘ﬁ;»-é Sp@s \ b O3s2y 34 Dem~e .:L'r‘--J 7 :r G _:_1;1 S T
Diagnéstico Final: '_ l.-_.l "'.:‘um;’.-- e - .

Principais Exames:RADIOGRAFIA
#urgia:LMC + RAFI Data:08/06/2019

Equipe:
Cirurgiio:JOSE RENNA GOMES DA SILVA
Aux LYWRY DE PAIVA CAMARA

Aux 2:

Aux 3: {X_J\

Aux 4:

Anestesista:THIAGO AUGUSTO MAHON BRAGA

Medicamentos: SINTOMATICOS + CEFAZOLINA

Infecgio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO
Bacteriologia:NDN

o T B : —
ssadtomopatogico:NDN

Resumo CIInim{Hislona. Evolu¢io, Terapéutica e Complicacdes):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM PERNA DIREITA, APRESENTANDO DOR,
DEFORMIDADE E FERIMENTO LOCAL. RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE
0SS0S DA PERNA DIREITA. REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO DE URGENCIA
SEM INTERCORRENCIAS. EVOLUI EM 2° DPO BEM COM FO SECA E BEM COAPTADA.

Orientagdes:RETORNO AMBULATORIAL, CURATIVO DIARIO E NAO PISAR.

Dieta:LIVRE

Medicagdes para Casa::ALGINAC + LISADOR DIP + AAS + LEVOFLOXACINO

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Retorno ao Ambulatdrio de : em : para retirada de pontos

Bfprojetehicgfimpreresumoatta. php?contar=1815802

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315282896200000036590148
Numero do documento: 21011315282896200000036590148
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a0 Ambulatério de : em: para revisio Repousoldias

Coﬁéii;ﬁcs de Alta::Melhorado . ’

Data09/062019  — Assinatura/Carimbo
b Ywry De Paiva Camara

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA!  RESPONSAVEL : Ywry De Paiva
: { AT

Camara 0O SO T
| {!‘L‘ \J_' : i I _..Llﬁ‘
X '._"._'.-3""".:'— B‘I,E_}}D"
CRM
=
—
dEfpmieLohtcgfimpreresumoaHn.php?cnnlaFlEHSBBZ 212

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:28:29
26 Num. 38367655 - Pag. 29




b GOVERND SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA PARRIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
i CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: JANNYEL DE AVELINO DE LUNA
DATA DO EXAME: | 07/06/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL — “FAST™

Li L

o Exame realizado em cardter de urgéncia, direcionado para avaliagdo de alteragbes eventuais
relacionadas ao trauma abdominal, segundo solicitagdo.

METODOLOGIA: .
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

o - Nio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericardico no
presente estudo,

Figado de dimensdes e padrdo textural normais, com contornos regulares. A drvore biliar intra e extra-
hepatica ndo apresentam sinais de dilatagio.

Piincreas de dimensoes e padrio textural usuais para a faixa etiria do paciente nas porgdes visualizadas.
Bago de dimensdes normais e textura solida homogénea.

Rins de forma, topografia e dimensdes normais, contornos regulares, sem sinais de lesoes relacionadas ao
trauma, ressaltando as limitagtes do método.

Bexiga de paredes regulares e textura anecdica homogéenea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente
estudo,

- Auséncia de sinais ecograficos sugestivos de lesdes relacionadas ao trauma nas visceras solidas

abdominais.
rE ] ]
Dr.]"Arthur José Ventura
Médico Radiologista
CRM / PB 6481

w

s
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REQUISICAO DE EX

-

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SELRITARIA uE SAUDE DOS ESTADO

48 DAPARABA

NOME:

PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTO:

LUNA

CIAWET AVElINO De

IDADE:

] LEITC

' ENF:

ALTURA: ‘ CLINICA:

J PESO:

‘ COR:

I SEXO:

DADOS CLINICOS:

VQ_AJ\}@.,ME;:

Ndmero do documento: 21011315282896200000036590148

MATERIAL A EXAMINAR:

; _:#‘;-"5_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:28:29
Z " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315282896200000036590148

| A2

ROTINA: [ |

=
Q
]
O
w

HORA DA SOLICITACAO:

UG FoST.

[X]
0HoC 1P

EXAME SOLICITADO:

URGENCIA:

DATA:

Num. 38367655 - Pag. 34
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190596170 Cidade: Lagoa Seca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS P.9,17)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 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 DO 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
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:28:29 Num. 38367655 - Pég. 44




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider des

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0367178/19

Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA Data do acidente: 07/06/2019
CPF: 078.920.954-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1)\)\YELAVELINO DE

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacgdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JANNYEL AVELINO DE LUNA : 078.920.954-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdo 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
(Regioes 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 indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 082.917.124-09 CPF: 114.261.744-03
ISRAEL DE SOUZA FARIAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:28:29 Num. 38367655 - Pég. 45




PROCURAGAO

Outorgante: JANNYEL AVELINO DE LUNA. brasileiro, estado civil: solteiro, profisséo:
autonomo, residente e domiciliado na Rua Almeida Castro, 62, bairro: centro, Municipio de
Alagoa Nova, Estado da Paraiba, Cep. 58125-000, portador do Rg. n® 3.363.711, SSP/PB e
CPF n° 078.920.954-38.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civii CASADO, profissdo:
ADVOGADO, residente e domiciliado a Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
REJANE LIMA, n° 65, bairro OLHO DAGUA Municipio de ALAGOA NOVA, Estado da
PARAIBA, Cep.: 58125.000, portador do RG n°® 3406239 SSP/PB e CPF n°® 082.917.124-09.

Por este instrumento particular de procurag@o, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) JANNYEL AVELINO DE LUNA, ocorrido em 07/06/2019,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

.A.u;.é&x?& -pB, 23 / uXlfe 2019.

o p

CPF N° 078.920.954-38

‘RECONHECER FIMA POR AUTENTICIDADE"

CARTORIO DO TABELIONATO “ALIPIO BEZERRA™ 1fyunis Wi Hsesasde Mok

———— e
* A Ouwmenton Lote 121 Cerms Auj IM uPE (B2 W25 - Fam (1T TESN TARELIAD MISLCO

Caﬂbno Alipno Bezerra'

Reconhego, por autenticidade, u(s) firmals)

JANNYEL AVELINO DE LUNA i""..-'xr“’ Ro arigues Snare
Dou fé. Alagoa Nova/PB - 2171022019 RS I P e
Escrevente: FAGNER RODRIGUES SOARES :

Selo Digital: AJI36741-V1 1M
Consulte a autenticidade em https://selodigital tipb.jus br
Emol RS 9,91 Farpen RS 0,29 MP R$ 0,16 Fepj RS 1,82
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0367178/19
Numero do Sinistro: 3190596170
Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA Data do acidente: 07/06/2019
CPF: 078.920.954-38 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JLﬁ',\:"XYEL AVELINO DE

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JANNYEL AVELINO DE LUNA : 078.920.954-38
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 082.917.124-09 CPF: 705.216.494-98
ISRAEL DE SOUZA FARIAS RENATO LUNA DIAS
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:28:29 Num. 38367655 - Pég. 47




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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596170 Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANNYEL AVELINO DE LUNA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00290957

Carta n? 15004261
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