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PJe - Processo Judicial Eletrénico

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 antecipag&o de tutela? NAO

10/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JANNYEL AVELINO DE LUNA (AUTOR)

ISRAEL DE SOUZA FARIAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
ZSgSS 08/11/2019 17:05 | Petic&o Inicial Peticdo Inicial
22228 08/11/2019 17:05 [Boletim de Ocorréncia e processo administrativo Outros Documentos
22?28 08/11/2019 17:05 | Comprovante de residéncia Outros Documentos
22g€738 08/11/2019 17:05|Doc moto_conta bancéria_Declaragéo de prevencao Outros Documentos
22328 08/11/2019 17:05 |GuiaCustas Guias de Recolhimento/ Deposito/ Custas
22g88 08/11/2019 17:05|PROCEDIMENTO ADMINISTRATIVO Outros Documentos
22288 08/11/2019 17:05|Procuragéo e Habilitagdo Outros Documentos
2226738 08/11/2019 17:05 PROCURAQAO Procuracéo
22(;(158 08/11/2019 17:05 [ Prontuario Medico (1) Outros Documentos
2296238 08/11/2019 17:05|Prontuario Medico (2) Outros Documentos
22928 08/11/2019 17:05 [ Prontuario Medico (3) Outros Documentos
22(;28 08/11/2019 17:05 [ Prontuario Medico (4) Outros Documentos
2%84 13/11/2019 13:36 | Despacho Despacho
3(73232 26/05/2020 12:02 | Ato Ordinatorio Ato Ordinatdrio
Sigi’s 27/05/2020 15:21 | Despacho Despacho
31229 07/12/2020 12:20 | Expediente Expediente
37539|07/12/2020 12:20 |Expediente Expediente
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA
COMARCA DE ALAGOA NOVA -PB

JANNYEL AVELINO DE LUNA, brasileiro, uni&o estavel, auténomo, portador da cédula de identidade
n° 3.363.711 — SSP/PB, inscrito no cadastro de pessoa fisica do Ministério da Fazenda sob o N°
078.920.954-38, residente e domiciliado na Rua Almeida Castro, 82, Centro, Alagoa Nova/PB, CEP:
58125.000, por seu advogado legalmente constituido, conforme procuragdo em anexo, vem, muito
respeitosamente a presenca de V ossa Exceléncia, propor:

ACAO DE COBRANGCA DO SEGURO DPVAT c/c REPARACAO DE DANOS

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO DE SEGURQOS- DPVAT, podendo ser citada através de
seu representante legal na Rua Senador Dantas n° 74, 5° andar, Rio de Janeiro-RJ, CEP- 20.031.205,
CNPJ: 09.248.608/0001-04, pelos motivos de fato e de direito a seguir expostos.

1. 1. DAJUSTICA GRATUITA

Inicialmente, faz-se necessério pedir o deferimento referente ao beneficio da assisténciajudiciaria
gratuita, por se tratar a parte de pessoa carente de recursos financeiros para custear a demanda processual,
nos moldes do artigo 98 do NCPC. Portanto, para que a Promovente goze do direito da assisténcia
judiciariagratuita que oralhe assiste, basta o requerimento formulado junto a exordial, ficando a cargo da
parte adversa o 6nus de provar que o alegado em juizo pelo autor da demanda néo corresponde a verdade.

2.DOSFATOS

O autor foi vitima de acidente automobilistico em viaterrestre no dia 07 de Junho de 2019, estava se
deslocando da cidade de Alagoa Nova em direcéo a cidade de Lagoa Seca/PB, trafegando pela Rodovia
PB 079, quando nas proximidades da ponte do Sitio Floriano foi “fechado” por outra motocicleta marca
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HONDA, de cor preta, placa e demais caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor, que
evadiu-se do local, tendo o autor efetuado uma manobra brusca na tentativa de evitar a colisdo e acabou
perdendo o controle da diregdo, no qual em decorréncia do ocorrido levou a vitima a se acidentar. Sendo
assim, veio este cair ao solo, sofrendo ferimentos graves.

Conforme Certiddo de Ocorréncia Policial fornecida pela 2° Delegacia de Policia Civil de Campina
Grande— PB, avitimafoi conduzida no veiculo HONDA/CG150 FAN ESI, cor vermelha, ano/modelo
2011/2011, placa OET-7026/PB, CHASSI 9C2K C1680BR530720, licenciada em nome de Luiz Paulo
Soares da Silva.

Apds o acidente, 0 autor recebeu 0s primeiros socorros €, logo em seguidafoi conduzido ao Hospital
Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, no
qual, apos o atendimento médico, foi constatado que o mesmo sofreu FRATURA EXPOSTA DA TiBIA
DIREITA, onde foi submetido a tratamento cirdrgico, cujo procedimento cirdrgico comprometeu as
funcBes do respectivo membro.

CID 10-S82.2 Fraturadadiéfise datibia

3.DODIREITO

O Seguro DPVAT édisciplinado pelaLe n° 6.194/74, modificada pelas Leis 8.441/92, 11.482/07 e
11.945/09, que assegura o recebimento de indenizacdo as vitimas de acidente de transito nos casos de
morte, invalidez permanente, e/ou para as vitimas que recebam cuidados médicos e gastos com
medicamentos.

Segue abaixo o teor do art. 3°daLei n°6.194/74:

“Art. 3° - Os danos pessoai s cobertos pel o seguro estabelecido no art. 2° destaLei compreendem as
indenizacBes por morte, por invalidez per manente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia
médi ca e suplementar, nos valores e conforme as regras que seguem, por pessoa vitimada’.

| — R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) no caso de morte;
Il —até 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) — no caso de invalidez permanente; e

[l —até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais como reembolso a vitima no caso de despesas de
assi sténcias médicas e suplementares devidamente comprovadas).

De acordo com o artigo supratranscrito, alei assegura o direito de receber atitulo de indenizagdo como
prémio desse seguro o valor mencionado conforme o tipo de dano suportado pelo acidentado e neste
sentido deve a seguradora ser condenada aindeniza-la pel o seguro obrigatorio.
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Dispbe aLei 6.194/74, que o valor referente ao pagamento da indenizacdo do seguro DPVAT devera
seguir o querezano Art. 3° dareferidalei que dispde sobre o quantum devera ser pago em caso de morte
ou invalidez permanente. Logo, como o requerente ficou invalido deverareceber o valor total da
indenizacdo, e ndo o pagamento parcial e o art. 5° daLel n° 6.194/94 é extremamente claro ao elencar a
possibilidade de indenizacao.

Segue abaixo o teor do referido art. 5° da Lei n° 6.194/94:

“Art. 5° O pagamento daindenizacdo sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano
decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia
de responsabilidade do segurado. ”

E entendimento j& pacificado pela jurisprudéncia pétria que o pagamento do referido seguro devera ser
efetuado por qualquer seguradora privada integrante do consorcio instituido pelaresolucdo 1/75 do
CNSP.

Assim estabelece o presente julgado:

EMENTA: FACULDADE DE ESCOLHA DA SEGURADORA FINALIDADE

DO VEICULO IRRELEVANTE. Qualquer seguradora responde pel o pagamento da indenizacgo do
seguro obrigatdrio, pouco importando a condicdo do veiculo e afinalidade a que se destina, defeso tornar
se aimposi¢ado — de limites por Resolugdo. (Acorddo n° 2.115/01, proferido nos autos do Recurso n°
926/01, publicado do DJ—MA em 06/07/01).

Tornando desta formainvidvel qualquer tipo de alegagdo da parte promovida de que ndo seja responsével
a0 pagamento daindenizac&o do seguro obrigatdrio devido ao promovente, ocasionado por acidente de
veiculo que resultou em suainvaidez permanente.

Os documentos anexados nesta exordial provam de formainequivoca que houve o acidente de transito,
bem como o nexo de causalidade entre o fato ocorrido e o dano dele decorrente, amoldando-se
perfeitamente a condicao para recebimento do seguro obrigatério nostermos do art. 5° daLel n° 6.194/74,
que assim dispoe:

“O pagamento da indenizacdo sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente,
independente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade
do segurado. ”

Insta salientar que o autor deu entrada administrativamente junto a Seguradora L ider dos
Consorcios de Seguro DPVAT, tendo sido pago parcialmente no valor de R$ 2.362,50 (dois mil
trezentos e sessenta e doisreais e cinquenta centavos), razao pela qual esta requerendo viajudicial.

DOSJUROSMORATORIOS
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A Segunda Secéo do Superior Tribunal de Justica (STJ) aplicou o entendimento, ja consolidado na
Slmula 54, de que os juros moratérios fluem a partir do evento danoso, em caso de responsabilidade
extracontratual.

Acontece que o valor daindenizagdo decorrente do DPVAT, ndo pode ficar a critério da demandada, visto
gue, se existe umanorma que regula os valores da indenizag8o estas devem ser respeitadas.

DA PERICIA

Como meio de provar todo o alegado, a requerente fica a disposico para submeter — se aos testes
necessarios para a devida comprovacao da suainvalidez permanente decorrente do acidente de veiculo.
Deste modo, recorremos ao Poder Judiciério com a esperanca de resolugdo desta causa.

I mportante salientar que se tem um convénio 15/2014 firmado entre o TJPB e a SEGURADORA
LIDER em relacéo a pericia médica.

4. DO PEDIDO

Diante de todo o exposto, requer a V ossa Exceléncia, com fundamento no art. 186 do Cédigo Civil c/c os
Art. 3*e5°dale 6.196/74 atotal procedéncia da presente agdo bem como:

1. Defiraaassisténciajudiciéria gratuita, nos termos do artigo 98 do NCPC, por néo dispor o autor de
recursos suficientes para o custeio deste processo, sem que seja comprometido o seu sustento, bem como
o desuafamilia

2. Paraque, no prazo legal, apresente, se entender, a contestacéo, sob pena de revelig;

3. Atendendo ao disposto no artigo 319, inciso V1l do NCPC, o autor infor ma que ndo possui inter esse
narealizacdo de audiéncia de conciliagdo ou mediacéo

4. Protesta erequer o deferimento de producéo de todas as provas admitidas em juizo, notadamente de
provas testemunhais que serdo arroladas em momento oportuno e comparecerdo a audiéncia de instrucéo
e julgamento independentemente de intimacdo e, em especial, a producdo de prova pericia a ser operada
pelo Instituto de Medicina Legal ou equiparado, observando-se ainda o convénio 15/2014 firmado entre o
TJPB e a SEGURADORA LIDER.
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5. NO MERITO, ap6s exaurido o devido processo legal e comprovado por prova pericial a debilidade do
autor, incline-se em JULGAR PROCEDENTE o pleito para condenar a Seguradora Lider ao pagamento
do Seguro Obrigatério do DPVAT no valor de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta e setereais e cinquenta
centavos) ou por parametro da debilidade comprovada pela pericia médica (STF. ARE 704.520/RG), tudo
por ser medida de acerto e de distribuicéo de justica;

6. Nos termos do art. 85 8 2° DO NCPC, com estrita, arbitre os honordrios advocaticios devidos ao
causidico, em valor condizente ao trabal ho realizado e sobre total da condenagéo.

Dé&seacausao vaor de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).
Nestes termos, pede deferimento.
Alagoa Nova— PB, 08 de novembro de 2019.
ISRAEL DE SOUZA FARIAS
OAB/PB n° 25.670

QUESITOS PARA INFORMACAO SOBRE INVALIDEZ PERMANENTE

Conforme o Cédigo de Etica Médica nos seus artigos 59; 83; 102; 112, Para fins de periciamédico-legal e
no resguardo dos interesses da Justica e do proprio paciente, presta as seguintes informagdes.

PACIENTE:

1) O PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA / / , por voltadas horas,
apresentando ferimento produzido por ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.

2) DAS LESOES SOFRIDAS HOUVE PERIGO DE VIDA (), de que forma?

3) DAS LESOES SOFRIDAS HOUVE SEQUELAS PERMANENTES, QUANTIFICAR A
INVALIDEZ DO PONTO DE VISTA FUNCIONAL? (MENCIONAR O MEMBRO, SENTIDO

ORGAO OU FUNCAO PERMANENTEMENTE
DEBILITADOS):

4)EXI STEM SEQUELASRESIDUAI S?:

5) SE A INVALIDEZ OU DEBILIDADE DO AUTOR E EM GRAU - MINIMO, MEDIO, OU,

GRAVE?:
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Sem mais, em / /

(assinatura— carimbo — CRM)
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invALDEZ PERMANENTE ] morTe

Ne do sinistro ou ASL: CPF davitima: 078.920.954-38 Nome completo da vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

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

i
Profissdo: AUTONOMO Enderego: RUA ALMEIDA CASTRO Ndmero: 62 Complemento:
Bairro: CENTRO Cidade: ALAGOA NOVA Estado: PB CEP: 58125.000 ]
E-mail: israelfariasadv@gmail.com Tel.(DDD}): {83)

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

E RENDA MENSAL:

2 Bl RECUSO INFORMAR [] ATE rs1.000,00 [[] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rR$7.001,00 ATER$10.000,00
g ] sem RENDA [C] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimA DE R$10.000,00

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

g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) . CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[ Bradesco(237) [ 1tad(341) Nome doBANCO: OfWO (23'*)
[] BancodoBrasili001) [ CaixaEcondmicaFederal(104)

AGENCIA:SD CONTA:( ]D AGENCIA: cou‘m:ﬁ)c;} 00 A5\ j@

{Informar o digitose existir) (Informar o digitose existir) (Informar o digitose existir) (Informar o digito seexistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

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

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

- N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza 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 assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civil) D Divorciado D Separadojudicialmente D Vitvo | Data do dbito da vitima:

(= Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheirofa): D Sim D N3o | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
I
Q T T
=8 Vitima teve filhos? Sim Nio ‘ Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic8o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagéo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
TESTEMUNHAS
0 & 9 AQ
Impressdo Local e Data, 5’10‘\9"1 f‘)@\‘& -T)“ - 5/)0 /3‘0 2 12 | Nome:
digital da Nome: J CPF:
v;tnn'a'?\'x CPE:
beneficiario
nao alfabetizado Assinatura
> / {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
/s
A7 2 W/ f:sz U Sana? CPF:
Vi S Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
/ X = 3
SQ(\ORSL }Q 0\9&22 fornd oo Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) \s‘a

QABY™ ;
(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preeficher e assinar o presente formuildrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
v001/2018

I:q.lé:g:a'ﬂ_:' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:26 Num. 26068655 - Pég. 1
S http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817032596700000025188499

bl
Skt
Numero do documento: 19110817032596700000025188499




GOVERNO DO ESTADO DA o3

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOC \ﬂ“‘

2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA g

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO /~

Rua Raimundo Nonato de Aratijo, S/N - Catolé - Campina Grand&,~ 0163 - QS -9319
SEUREE " SHRE I 0 e 2 L SN TR s A e 2 _ .~ OCORRENCIA N°_000242/19
e e CERTIDAO DE OCORRENCIA POU&’KE/ _____________________ 3

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, 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,
Unido Estavel, escolaridade Medio Incompleto, profissio AUTONOMO, portador da Cédula de Identidade N° 3.363.711,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 07892095438, residindo a rua ALMEIDA CASTRO, 62, bairro CENTRO, na
cidade de ALAGOA NOVA - PB, celular 9-9404.4585.

Declarou que:

Informa o comunicante, que na noite do dia 07.06.2019, estava se deslocando da cidade de Alagoa Nova em diregao 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 ndo identificadas, inclusive o condutor, que evadiu-se do
local, tendo o comunicante efetuado uma manobra brusca na tentativa de evitar a colisdo e acabou perdendo o controle
de direcdo, 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 iluminagéo no
local, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran néo
compareceram ao local e portanto ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito; Que, o comunicante
manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o motocilista envolvido no acidente, caso o mesmo seja
identificado, pois pretende apenas receber a indenizagdo do seguro obrigatério a que tem direito. Nada mais havendo a
tratar, ciente o declarante das implicagbes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

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

José Alberto do Nascimento

“ESCRIVAO DE POLICIA CIVIL
Mat. 090.241-1

. iy -
pZ 727, ‘3/9’ /_’){/4‘;’/1 r ‘/"/,Sd‘ﬂ// X
JANNYEL AVELINO DE LUNA S~ JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO .
Declarante “== Escrivao
feo:[ml i K : L, SR -
=i :_l,.'r,.g:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:26 Num. 26068655 - Pég. 2



Q [““fﬁ“ER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

vstradora do Seguro BIVAT

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

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

SAC (para reclamagBes e sugest&es, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Eu, Lu/z ‘%/,0 60/%’65 E SNuA

RG n? ?D?J %89491 , data de expedi;éoi_@/ﬁi/m

Orgido , portador do CPF n2 0%¢. 9)85. H@U Od

com domicilio na cidade de ﬁéﬁéf)ﬂ A/OLW , no Estado de
/ﬁﬁ’/)/gﬁ , onde resido na(Rua/Avenida/Estrada)

?,r’oge’ Aurrinro FRUTUOSO ne__ §e

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

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

'50«\:\@/.& prolin® x| pree , cujo o condutor era
Jounmyd  dodive A (vove Veiculo:

NoaXec X Modelo:_towdeo /CG 350 AN ESPL Ano: 2034 /2034
Placa:D ETX026/PB chassi: 3CA KC 4680 BR530% Lo

Data do Acidente?t/_Qb /20414

/N
Y, c;

&-ﬁ‘b

1

X Local e Data: Nlospa.  Monta - Y8 O%/O‘S/Q))‘%

Y
@%M% Seot do Gidsa

Assinatura do Declarante

/

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO “PUPIO BEZERRA

ALAGOA NOVA A Neto
econhego, por autenticidade, a(s) firma(s) de: Antomﬂ Geraldo dg}’E
LUIZ PAULO SOARES DA SILVA , ESCEVEN
oufé. Alagoa Nova/PB - 09/09/2
screvente: ANTONIO GERALDOBEAFADTR
o Digital: ATC55614-13CC

snsulte a autenticidade em hitps: //se]0d1g1tal tjpb.jus.br
nol R$ 9,91 Farpen R$ 0,29 MP R$ 0,16 Fepj RS 1,82

Num. 26068655 - Pag. 3
http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam7x—19110817032596700000025188499

=637 Nimero do documento: 19110817032596700000025188499
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- Reterenoia Jul/ 2013

Emssas 10/07/2018

RESERVADC AO FISCO

347d 9bB1 cce 1648 301 abal 3422
S ; - Cnmpoﬁ;&odotmsumo

Vol an LD (et 51016 BR 442

00190.00009 02624 912006 03656.299173 6 79780000005839

CPFICNF 333 510 65465
NE LiMA . GLHT

ISTRIEUIDORA DESNERGIA SYA NP, 08 086 183/000%40.

Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:27
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817032664300000025188500
Numero do documento: 19110817032664300000025188500
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL :

CONSELHO SECCIONAL DA PARAIBA - LicAEN Ton6 T AT 5V AE o prrsarmig

IDENTIDADE DE ADVOGADO
HOHE g .
ISRAEL DE S0UZA FARIAS g 2
2
FILIAgAD :; g
2g BAULO MENINO DE FARIAS 208
i g MARIA ROSA DE SOUZA FARIAS 232
= HATURALIDADE BATA DE NASTIMERTO § 2 .g
ALAGOA NOVA-PB 0110611883 552
o o g
3406239 - SSP/PB 082.917.124-09 555
DOADOR DE GREA0S E TECIDOS ViA EXPEOIDO € § 3 < ATURA B0 PORTADOR 0BSERVAGDES
NAO DECLARA e S o1 04072018 S [ Ok A Sep fanies | I
7 . eosmmasEa .y £ : ; |
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i_gldDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendi {para Itas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

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

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do prooessé de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢8es. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagGes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érg5o responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,
capitalizagdo e resseguro. 2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgfo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n29.613/98.

Pelo exposto, eu __ISRAEL DE SOUZA FARIAS

inscrito (a) no CPF/CNPJ _082.917.124 frsne 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 JANNYEL AVELINO DE LUNA

inscrito (a) no CPF sob o N2 __078.920.954 /_ 38 , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

- Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: RUA ALMEIDA CASTRO Nimero: 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 £ s
ﬂﬂ\“’j\ ,él :-i_a,%x Vb g

Assinatura do Declarante

Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:27 Num. 26068657 - Pég. 4




Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Lei n°®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via da parte)

Namero do boleto:
004.8.19.00524/01

Data de emissé&o:

N° do Processo: Comarca: Classe Processual:

Alagoa Nova| PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7
NUmero da guia: 004.2019.600524 Tipo da Guia: Custas Prévias
Detalhamento:
- Custas Processuais: R$ 506,30 Promovente: JANNYEL AVELINO DE LUNA
- Taxa Judiciaria: R$ 106,31
- Taxa bancaria: R$ 1,35

SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIO DE SEGUROS-

Promovido:

Observagdes:
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios.
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo.

866400000067 139609283185 520191130001 481900524010

08/11/2019
Data de vencimento:
30/11/2019
UFR vigente:
R$ 50,63
Conta FEJPA:
1618-7/228.039-6
Parcela:
1/1
Valor total:
R$ 613,96
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 613,96

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas
Lei n°5.672/92, Lei n° 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

(Via do processo)

Jlmnl?"(

e

Numero do boleto:
004.8.19.00524/01

Data de emissé&o:

08/11/2019

Classe Processual:
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7

N° do Processo: Comarca:

Alagoa Nova|

Data de vencimento:

30/11/2019

Numero da guia: 004.2019.600524 Tipo de Guia: Custas Prévias

Promovente: JANNYEL AVELINO DE LUNA SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO

DE SEGUROS- DPVAT

Promovido:

Detalhamento:

UFR vigente:

R$ 50,63

Conta FEJPA:

1618-7/228.039-6

Parcela:
1/1
Valor total:
R$ 613,96
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 613,96

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas
Lei n®5.672/92, Lei n°® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

(Via do banco)

Namero do boleto:

N° do Processo: Comarca: Classe Processual:

Alagoa Novaj PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7

NUumero da guia: 004.2019.600524 Tipo de Guia: Custas Prévias

Detalhamento:

- Custas Processuais: R$ 506,30 Promovente: JANNYEL AVELINO DE LUNA
- Taxa Judiciaria: R$ 106,31
- Taxa bancéria: R$ 1,35

SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIO DE SEGUROS-

Promovido:

Observagdes:

- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios.

- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo.
866400000067 139609283185 520191130001 481900524010

004.8.19.00524/01
Data de emisséo:
08/11/2019
Data de vencimento:
30/11/2019
UFR vigente:
R$ 50,63
Conta FEJPA:
1618-7/228.039-6
Parcela:
11
Valor total:
R$ 613,96
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 613,96

¢ Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:28
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817032788800000025188502
Numero do documento: 19110817032788800000025188502

Num. 26068658 - Pag. 1



Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Tribunal de Justica
Sistema de Custas Online

Guia de Custas Prévias

N° Guia: 004.2019.600524 Data Vencimento: 30/11/2019 Data Emissdo: 08/11/2019
Comarca: Alagoa Nova
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7
Promovente: JANNYEL AVELINO DE LUNA
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO DE SEGUROS- DPVAT
Valor da Causa: R$ 7.087,50
Despesas Processuais: R$ 0,00 Custas: R$ 506,30 Taxa: R$ 106,31

Total da Guia: R$ 612,61

Certifico que os dados referentes a comarca, classe, partes, valor da causa e diligéncias constantes na guia de custas online
conferem com os dados constantes na peti¢éo inicial, conforme as leis 5.672/92 e 6.688/98.

Servidor

APRESENTACAO OBRIGATORIA QUANDO DO PROTOCOLAMENTO DA ACAO.

¢ Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:28 Num. 26068658 - Pég. 2
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817032788800000025188502
Numero do documento: 19110817032788800000025188502




SINISTRO 3190596170 - Resultado de consulta por beneficiario

ViTiMAjANNYEL AVELINO DE LUNA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZA(;ELO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Jodo Pessoa - PB

BENEFICIﬁnRID]ANN"r’EL AVELINO DE LUNA

CPF/CNPJ: 07892095438

Posicdo em 07-11-2019 16:18:01

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizacdo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcao Valor Total

05/11/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

e L % Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:28 Num. 26068659 - pag_ 1
upkkr http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817032841900000025188503
L B+E% Nimero do documento: 19110817032841900000025188503




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 civi CASADO, profissao:
ADVOGADO, residente e domiciliado & 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 procuragédo, 0 (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) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo 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 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

~pB, 23 ; toutulla 2019.

Outorgante

CPF N° 078.920.954-38

“RECONHECER FIMA POR AUTENTICIDADE"
RIO DO TABELIONATO “ALIPIO BEZERRA” - ofytoniy Warcas Beceniade Mlelo: |

Leite, 130 - Centro - AlagoaNoaIPB GEP: -58125-000 - Fone: (83) 33651066 TABELIRO PUBLICO

Carténo Alnpuo Bezerra"

Reconheco, por autenticidade, a(s) firma(s) de AGOA NOVA ,'— R

JANNYEL AVELINO DE LUNA E

Dou fé. Alagoa Nova/PB - 21/10/2019
Escrevente: FAGNER RODRIGUES SOARES
Selo Digital: ATI36741-V11M

Consulte a autenticidade em https://selodigital.tjpb.jus.br
Emol R$ 9,91 Farpen R$ 0,29 MP RS$ 0,16 Fepj R$ 1,82

¥l Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:29
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817032900000000025188504
IM3 Numero do documento: 19110817032900000000025188504

Num. 26068660 - Pag. 1
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Lgacao: MonoFAsIco

Kener Gisa

ENERGISA PARABA. pjs TRIBUIDORS e ENERGIA 54
Br230, Km25.- Gristy Redentor- Jodo Pessgs /PB-CEP58071.650
Cls/Sbe: RES MTCB1/ RESIDENCIAL - RESIDENCIAL CNPJ09,095‘183/0001.40 I
Roteirg: 5. 77-815-6720 Referencia: Aga/ 2019
Medidar: 00000153240

Inse Est 16,015 303.0
Emissan: 08/08/2019

NotaFiscal/ ¢ ontade Energia Elétrica N°029.235 706
Cad. para Dih, utomatico: 0000241541,

60 - Pag. 3
Num. 260686
19 17:03:29
. ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 0 sz ?x=19110817032900000000025188504
Assinado eletronicamente por: sso/ConsultaDocumento/listView.seam?
/Ipje.tipb.jus.br:80/pje/Proce 8504
http.”pjegjptc)icj:;umentO' 1911081703290000000002518
Niamero do ’




PROCURACAO

Outorgante: JANNYEL AVELINO DE LUNA, brasiieiro, estado civii: soiteiro, 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, inscrito na OAB/PB sob n°
25.670, com escritorio profissional na Rua Manoel Araujo, n° 70, Centro, Alagoa
Nova-PB, CEP: 58125.000. FONE: (83) 98116-7741 / 99631-8671 Enderego
Eletronico: israelfariasadv@gmail.com, onde o outorgado devera receber quaisquer

correspondéncias e/ou notificagdes referentes ao presente feito.

Poderes e fins: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante
nomeia e constitui 0 outorgado como seu procurador e para defender seus interesses
perante o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra, podendo, portanto,
promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instdncia ou
tribunal, ficando, 0 mesmo, investido no poder para o foro em geral, usando de todos
os recursos legais e acompanhando-a até decis@o final. Confere ainda aos outorgados
os poderes especiais para requerer, desistir, transacionar, conciliar, assinar termo de
dentincia e conciliagdo, renunciar, desistir, transigir, em juizo ou fora dele, bem como

substabelecer com ou sem reserva de poderes.

Alagoa Nova/PB, 05/11/2019.

7
z2z7 ;{’//57/}‘ /‘Lr l% AZ/!L//
17

Assinatura do outorgante

Num. 26068667 - Pag. 1



07/06/2019

¥ \
1% GOVERN
< DA PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE

ECw:.E:. DE m#m%ﬂm20-> E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

HTCG-Painel Administrativo

l,. DD:.whc

ATENDIMENTO URGENCIA

S0 dio e eho.

, Seyn  ©UuHos

PRONT (B.E) N°:1915849

CLASS. DE RISCO: VERMELHO

»Mm%v% (O

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 07/06/2019

>FMWD-W._

Boletim de Emergéncia (B.E) — Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: JANNYEL AVELINO  CEP:58125000
DE LUNA

Endere¢o:RUA ALMEIDA CASTRO Sexo:M
Cidade: Alagoa Nova Idade:030
RG: 3363711

Nome da Mée: MARIA JOSE D LUNA
Responsavel: JESSICA ALMEIDA SILVA CPF: 07892095438

Estado Civil:Casado(a)

Data de Atend:07/06/2019

Nascimento:18/07/1988

Telefone: 994044585

Bairro:CENTRO

N°:62

Profissao:AGENTE SOCIO
EDUCATIVO

CNS:708506369562179

?Hmw%,bgmz,_dm“

PATOLOGIAS:

EXAME FiSICO

)

PUPILAS (%-Fotorreagentes () Isocéricas () Anisociricas
Glasgow 1.5 PA
HGT: Sat02

A Faranz i8> &

I g@m‘\.g\«g&\@bﬁa_v

B W+ /T, 5, &5 &30~ 96/ AR 22

Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO Hora: 21:00:01 . O FERI2TIRRE]S)Ss FO: 8BS
* s CONVENIOSUS @Dﬁﬁ ==L provivend MED) + Seagemeds v\_.;\b Y2 IO
Médico: :
edieo # Especialidade: ! Uﬂ/?{.ULYnL\,\((\(\U - Q\Q...\CV\@
OBS FICHA: EXAMES SOLICITADOS: mans
MECANISMOS DO TRAUMA ( )Laboratoriais ( )Ultrassonografia:

LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado)

1.Abrasdo

2. Amputagdo

3. Avuls3o

4, Centusdo

5. Crepracdo

6. Dor

7.Edems

8 Empsalhamente

2. Enfiséma subcutaneo
10. Esmagamento

11. Equimase

12.F. Arma branca
13.F. Arma defogo

14 F. Corituso

15.F. Cortante

16. F.Corto-contusc
17 .F.Perfuro-contuso
18..F.Perfurc-cortante

QUEIMADURA:

Superficic corporallesada=__. . % Grau

()12 Grau..

18. Fraturs ossea fechada
20. Fraturs gssea aberta
21. Hematoma

22. Ingurgitamente Vencoso
23, Laceracic

24 LezSotendinis

25. Luxacdo
26.Mordedura
27.Movimento toracico paradoxal
28. Objeto Encravade

25. Otrorragia

30.Faralisiz

31. Paresis

32.Parestesis

33. Queimadura

34, Rinorragis

25.8inaisde Isquemia

3E.

(oo)-22.Gran. ... ,:u‘uwn‘-ﬁel| i

10.1.1.148/projetohtcg/impreclassi.php?contar=1915849&dataatend=2019-06-07 &horaatend=21:01:01

( )Gasometria arterial
( )Tomografia Computadorizada

( )Radiografias:

()

Especialista: D_J:D .ﬂ.vm\nr.ﬂl

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

! as

Dia / /

Especialista:

\ WV% _nw.n%\,“ 7

i /
Dia / wm“ _
MEDICO SOLICITANTE ..\\
\
TﬂOﬁmc__S—wdﬂ.Om Nmb—hh>@0& N
N[ wE“mnEoomm _.u oozuc;m HORARIO E&EN»@O

_I._ S5RL._SCD M), ﬂc

agquve

‘ja,?«os \a I
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piGNosTICOo/ Cip: Yol ravmne
EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

i

~ PRESCRICOES E CONDUTAS

~ |HORARIO REALIZADO

4
19
() SR —— _ ; I B
TR L R = i  SERVICOS REALIZADOS: T
DESTINO DO PACIENTE / / as : hs.
I T . CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE

)Centro ciriirgico

( )Alta hospitalar /(A revelia

( )nternagio (setor) v ( )Decisdo Medica
( )YTranferéncia a &iro SETOR ou HOSPITAL ( )Obito

(N O ey
Ll L g ey S s S S

«

10.1.1 ,Anm\uﬂo_.m_o:,ﬁnmhBuﬂmn_mmm_.uguno:.m_ﬁ._ 915849&dataatend=2019-06-07&horaatend=21:01:01

213

Num. 26068671 - Pag. 2

o
]
®
e
~
—
(2]
-
o
N
=
—
-
=
[o9)
o
]
<
o
<
L
<
N
2
@]
n
L
o
-
L
<
o
2
j
o
[N
2
<
[3)
£
]
L
=
o
=
Q@
[}
o
©
@
£
n
0
<

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817033027800000025188515

Ndmero do documento: 19110817033027800000025188515




07/06/2019 HTCG-Painel Administrativo %}’a
Data da internagdo: 07/06/2019 Hora: 22:39:57

U
Sistema Ministério LAUD# PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
SUS Unicode da DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Sa(ide Salde

Identificagdo do Estabelecimento de Satde S enes

1-NOME DO ESTABELECiMENTO SOLICITANTE - ﬁ
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES J 2362856

3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - CNES_—]

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES I 2362856

Identificacdo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE: | 6 - N° DO PRONTUARI

]

JANNYEL AVELINO DE LUNA 1915892
7 - CARTAO DO SUS- 8 - DATA DE NASCIMENTO SEXO—
708506369562179 | | 18/07/1988 ] |_?"a“ Fem(E] |

10 NOME DA MAE OU RESPONSAVEL- 11 - TELEFONE DE CONTATO
ARIA JOSE D LUNA |_ 83 V""984044585

12 - ENDERECO (RUA, N°,BAIRROY

RUA ALMEIDA CASTRO ,62 , CENTRO

]

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 14 COD.IBGE MUNICIPION1S - 16 - CEP-
Alagoa Nova 250040 | PB | 58125000

]

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

-l

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

@MQ%%@ %-“74/%% & ey
[ dov / ,{ﬁ@ﬁymm/@é’ﬂe/(@ £ /W

Y A Vet

{
18 - CONDIGGES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:

[/u/(/. CQ/(/[/U’(;/&\ GQ( OQZ @/7/0;/-? 2

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

gxome  Lljo- - 4 Lk

.
W ﬁOST%lCIﬂzéﬁ' / 21 - CIJ 1 PR[NCIPAL 22 - CID 10 SECUNDARI 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
7 B 3855 | ]

FR(}(EDIMiNTO/SOLICITADG

24 - DESC‘“TO DO PR ED[MENTO SOLICITADO = 25 CéD DO PROCEDI 370

26 - CLINICA 27 - CARATER DA IN'IERNACA 28 - DOCUMENTO 29 - N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
L ] 02 caaes Oy | 980016296973832

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT 1- DATA DA SOLICITAGRO-32 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DOKEGISTRO DO CONSELHO)
JOSE RENNA GOMES DA SILVA | 07/06/2019 /

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

3-( )ACIDENTE DE TRANSITO |—36 CNPJ DA SEGURADDRn | 37-N°DO BILHETE—|—38 - SERIE

-( )ACIDENTE TRABALHO TiPICO

’——42-\ﬂ'NCULO COM A PREVIDENCIA.
(

) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO

39 - CNPJ EMPRES.—. 40 - CNAE DA EMPRESA 1- CBOR:
5-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |_ I | | ] I | I I | [ | —|

“UTORIZA;AG
’—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR - COD. ORGAD EMISSDR——| |-49 -N°DA AUTORIZACKO DE INTERNACED HOSPITALAR:

5 DOCUMENTO 46 - N° DGCUMEN!’D(CNSICPF) [2]e] PROF]SSIONALAUTOR[?_ADOR
}CNS )CPFl l I I

7 - DATA DA AUTORIZAGAQ 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO}

8/projetohtcg/impreinternamento.php?contar=1915892
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07/06/2019 HTCG-Painel Administrativo
Data da internagdo: 07/06/2019 Hora: 22:39:57

_ Sistema Ministério LAUDD PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
SUS  Unicode da : DE INTERNACAO HOSPITALAR
Salide Saide

Identificagdo do Estabelecimento de Satide:

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE = 2 - CNES:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES——j
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
Id_e;!;&fé%%;izlgﬂf Felongs 6 - N° DO PRONTUARIO
JANNYEL AVELINO DE LUNA | | 1915892
7 - CARTAO DO SUS: -8 - DATA DE NASCIMENTO: SEXO
708506369562179 | 18/07/1988 —] |_':4 Fm(B) |
10 NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE DE CONETAYO
ARIA JOSE D LUNA ] [ ™83 """§§¥044585
12 - ENDERECO (RUA, N®,BAIRROY -
RUA ALMEIDA CASTRO , 62 , CENTRO |
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD.IBGE MUNICIPIO15 - UF- 16 - CEP
Alagoa Nova [ 250040 | PB | 58125000 |
USTIFICATIVA DA INTERNAGAO —

(ZLVW{; t,/%éééﬁ Y, ﬂocdﬁ%ﬁzc o ;/M)/)
PN ) S ekt et tot
wa  pone [wa%

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
e cecwple £ U Chrer§

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

Exowe Ao 4 L@k —X
W F%OSTICO “ ]CUL fgf > //) I 21- CIEO ?[;Cift—l—u -CID10 SECUNDAR]D—l—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIAUAS‘I

PROCEDIMENTO SOLICITADO

24 - DESCR";AP DO PROCEDIMENTO SOLICITADO ¥ '.' 25 - CéDIGO Do PRDCED!MENT?——_‘
~ ; L . A - /
fa. ’Q ek "-. £ ~ Moy 1 oy 2. | | = -

L

~ =
| 26 - CLINICA I 27 - CARATER DA 1NTERNA§AD-| 28 - DOCUMENTO 29 - N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

02 (XIENS ) CPR 980016296973832 ]

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT 1 - DATA DA SOLICITACAO—32 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DOKEGISTRO DO CONSELHO)
JOSE RENNA GOMES DA SILVA l 07/06/2019 %{

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU UIOLEI\éIAS}

133 -( ) ACIDENTE DE TRANSITO |>36 CNPJ DA SEGURAD"“‘" I 37-N°DO BILHETETSE - SER!E—|
34 -( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO
39 - CNPJ EMPI\ESa 40 - CNAE DA EMPRESA: 41- CBOR
B5-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO E I I | | | | I | | | | —|
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA -
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO () NAO SEGURADO |
AUTORIZACAO

43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD. ORGAO EMISSOR—| (49 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAQ HOSPITALAR

5 DOCUMENTO 6 - N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PRDFISSIOMAL AUTORIZADDR
= Skl A I I Y I I

7 - DATA DA AUTORIZAGAQ ———————A48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)]

T

I d

8/projetohtcg/impreinternamento.php?contar=1915892 1M
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07/06/2019 HTCG-Painel Administrativo
Data: 07/06/2019

NG \ oras: 23:00:
m lr‘l dO (1;5 ﬁédicozél)o]gi(:l:ﬂista : Jose Renna Gomes Da Silva
0S5 215 h
GOVERNO
DA PARAIBA

9

¥ i sl
_ prEscriciomipica /I 70 1L

DADOS DO PACIENTE :

N 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 1:9?.!95;%_____...“,P.i_‘”fgrléstiC,O,LFRATL'BA EXPOSTA TIBIA DIREITA

DIA 07/06/2019
MEDICO(A): Jose Renna Gomes Da Silva / ; ) ) ) )
lfcm| Prescricio f ~ Aprazamento
DIETA LIVRE B
2 [SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  E.V, 6h/6h [9)Z
ITCEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR LV,
12b/12h 0D/14D
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF O A
4 IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML, E.V, 6h/6h (oY%
\5 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, 12h/12h ‘
Reconstituir 2ML ABD, ‘ O
6 [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, 24h/24h (ADM AS 14h)
[~ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML, L.V, 8h/8h , log
87 ICURATIVOS  24h/24h (ADM AS 6h) [ F
—_—

3/projetohtcg/enviarprescri.php?datasai=2019-06-07 &contar=1915892 mn

Num. 26068672 - Pag. 5




Num. 26068672 - Pag. 6




W 08/06/2019 ]: - HTCG-Painel Administrativo
3

X Data: 08/06/2019

| | A M)A * o S I - 02:47:07
A YN 4 ( . g S J 95 LA oras: U2:47/:
P_ﬁﬁ:ﬁi’g v,ilb“ Py - - o P Medico (a) Diarista : Ywry De Paiva Camara
Jy - v
O ,
DA PARAIBA Qﬁé
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :
N° do prontudrio: 1915892 Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA  Idade: 030 J«
- Nome da Mie: MARIA JOSE D LUNA Data de Nascimento: 18/07/1988 Sexo: M g
Clinica AREA VERMELHA  Enfermaria: AREA VERMELHA __ Leito: 31 Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA TIBIA DIREITA
DIA 08/06/2019

MEDICO(A) ery De Palva Camara / 1 ST Lans 3 A M A S B e Y

ftem| ~ Preserigio | _ Aprazamento 1
#~DIETA LIVRE APOSRPA TS N\ I
‘= SORO FISIOLOGICO 0, 9% S00ML__E.V, IFRASCO, 8h/8h ) T ) g
| ICEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, [ ! R
‘3 12b/12h j |
| [Reconstituir 10 ML ABD, Diluirem 100 ML SF & Ne i
i N

| GENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML2 ML EV, 3AMPOLA, 0D/2D
4 Diluir em 50 ML SF |
(. B O N

5 DIPIRONA SODICA 500MGML2 ML _EV, IAMPOLA.6eh i 7 Ny 9L &
lg [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 121/12h 7 N
Bl fReconsmulr 2ML ABD, ‘! (‘_}% - (\)Q -

| ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML _ E.V, IAMPOLA, FAZER SE |/

7 NECESSARIO ;
g _ "u)ﬁiﬁgﬁ+f:%L¢“”@N;_ .

s TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGML2ML  E.V, IAMPOLA, 8h/8h - N\ "

[ +100MLSELENTO ,{’(’{ Mo b\g
{9 DECUBITO MUDANCA _ Vv =
qo | ’CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS N W7 ;

VOS ___IXPORDIA _

G

S T e ) e ewpram

,//- B / o
V /7” Ch"f”“fta Sur? €75 Q/-’"’ A Y e P e Ty o Crrial 7 1= Of)éfj 2 :4/1 .

/)‘_‘/ 0/37 g,\,(/, 4 S e j)v VD AP~ g s D
| ‘ r'a
/\/) Vo Yas B'-/)é @7 g,

) ," )
- s // W
4/,

pa o619 - |
/3L” ;LJ/CLLH// s/ JR)Q"F"’-"’&“"‘V“.| o 7 (‘? =

'ﬂ) Se ok ! }3‘ e Ceo W'T;d{/a- . = (3 o=

Co|: ALra Horpw Filom ¢y (Q/v-f/v/’)—.;/._, S m#ﬂ_y AMQQTT
e ;

S B 4+ pgrerE T ArS f)( (@ %Y 4 D @ﬂ”m
= o Vi nara
K aiv
8/projetohtcg/enviarprescri.php?datasai=2019-08-08&contar=1915892 d‘l R ])LB O%ﬂv\{fg.i ,%OLOGV n
CRM/PB 1
Assi ’ . R .03
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 ,55‘5“‘-«'%-{\
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB. Data: 08/06/2019 dh m SOVERND
& . NOME: Ywry De Paiva Camara e\ ‘j DA BA
i} GOVERNO : Sl
. DA BA ‘
Nimero do Prontudrio: 143927 DATA DA CIRURGIA: 31/12/1969

Numero do Atendimento: 1915892 Clin: AREA VERMELHA / Enf: AREA VERMELHA / Lei: 31

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data da Internacgao: 07/06/2019

Atendimento:1915892

Diagnostico Pré-Operatério: 7:7@ @)o Fasqlap 0325 /7:;,\ ~ 4 (D/

Diagnostico Pés-Operatério: 1, AE [ >

Cirurgia: /m Data da Cirurgia: 08 /06 / ! ﬁ
- + OSfzoss ~S& .
L _aipe:
Cirurgiao:JOSE RENNA GOMES DA SILVA
i Aux 1: YWRY DE PAIVA CAMARA
. Aux 2:
" Aux 3:
Instrumentador: ANDRERZBEALN ERYE
Anestesista: GO AUGUSTO MAHON BRAGA
Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA

NBDEREY

Relatério Imediato do Patologista:FRATURA EXPOSTA COM 5 HORAS DE EVOLUCAO

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Durante Operaciio:NAO

Dﬂg\s’cricﬁo da Operacio:
' "ACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
! 2. REALIZADA IRRIGACAO EXAUSTIVA COM SF 0,9% 10 LITROS E CLOREXIDINA
3. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS (NAO FOI
" UTILIZADO GARROTEAMENTO)
4. AMPLIACAO DE DOIS FERIMENTOS EM FACE ANTERIOR DE PERNA DIREITA,
UNIFICANDO LONGITUDINALMENTE.
5. DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
6. IRRIGACAO COM SF 0,9%
7. EVIDENCIADA FRATURA COMINUTIVA EM CORTICAL MEDIAL-ANTERIOR.
PACIENTE APRESENTANDO TiBIA TRIANGULAR COM FACE LATERAL
POSTERIORIZADA E PROFUNDA, IMPOSSIBILITANDO A SINTESE LATERAL.
8. 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 0,9% + REVISAO DE HEMOSTASIA.
: 11. PONTOS DE APROXIMACAO COM NYLON 2-0
L 12. CURATIVO

e
Data 08/06/2019 Assinatura/Carimbo
Y%D lﬁaiya Camara
7Y ae Faiya Cam
- ORTOPEDIA £ TR Ar.afg,
iprojetohtcg/impredescri.php?ID=1905&contar=1915892 CRM/PB 1 y : 112
B Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:31 Num. 26068672 - Pag. 9
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE 1 - P .
e o W) 2\ O b oura THY . AR O I9RR
Ql a LEITE _ ,_ CONVENIO IDADE REGISTRO _
SN OB | S 0 HNEE99
7 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CIRURGIA,_SOYS QABATNCD UOTTUA~ -CIRURGIAD
SX OON\e~.  ©nh ‘jg_, ERAYY vt £ NELRY \_‘} Hospital de
ANES‘TESIA : ANES'[F\ Emergénciape Trauma Dom
YJ-._.‘-’ \\_C‘ \\ Luiz Gonzaga Fernandes
INSTRUM ENTADORA . DATA . C INICIO FIM i
Beediay” (o) |O%. 6.0V ] OV YO QPIIB
Qtd. MODIFICACOE§ ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. Calel. p/ Oxg. Calgut cromado Sertix
Alropina amp. Catet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Sertix
Diazepan amp. —“~, | Compressa Grande Catgut cromado Sertix
34 | Dimog@é amp. Compressa Pequena Catgut Simples
" | Dolantina amp. Cotonoide Catgut Simples Sertix
Efrane ml Dreno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Sertix
| =, | Fentanil m| Dreno Penrose n° Cera p/ osso
Inova ml Dreno Pezzer n° Ethibond
Ketalar ml Equipo de Macrogotas Ethibond
C \ [ Mercaina % ml Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodréo Sertix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algadréo Sertix
Protigmine amp. L~ | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
Protoxido I/m Furacim ml Fio de Algodrao Sutupak
Quelicin ml (=, | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H,0, ml Mononylon * 7
Thionembutal ml Intracath Adulto Mononylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICAGOES TR | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix
() | |Decadron amp. Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
(O~ | Dipirona amp. Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxidol amp. Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flebocortid amp. §)3, [Luvas8o <, , ) Vicryl Serfix
Geramicina amp. < [ Luvas e n SO Y ALY
| Glicose amp. Oxigéhio /m
|, | Glucon de Calcio amp. Poliflix
Haemacel ml. PVPI Degemante ml
Heparema ml. PVPI Topico ml. Qtd. SOROS
Kanakion amp. (£~ [ Sabao Antiséptico SG Normotérmico fr 500 ml
Lasix amp. )2\ | Saco coletor = | s&Gelado fr500 ml £ / Qoo
Medrotinazol. ~ | " | Seringa desc. 10 ml SG Hipertérmico fr 500 ml
Plasil amp. Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 ml
Prolamina < | | Seringa desc. 05 ml SGir 500 ml
Revivan amp. Sonda
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. | ORTESE E PROTESE
(L) ) |Cefalotina 1g Sonda Nasogatica O Svo o Yuichuny e )
A ey \(_j_\' 1\ Sonda Uretral n° ) & <'-\ “ =~ T
0 T RO SO Sterydrem m STELA I kL\ AAANG—
IA ] DN AN Torneirinha [N C,Q CAAATRES
Qtd. MATERIAIS / SOLUGOES Vaselina ml : '
Agulha desc. 25x 7 Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 | L:a‘lese EQUIPAMENTOS
|Agulha desc. 3 x 4,5 0SS RETN O SS
¢y \ |Agulha p/ raque n° {r=) Oximetro de Pulso () Foco Auxiliar
' |Alcool de Enfermagem ( )Serra () Eletrocautério
Alcoal lodado ml () Desfibrilador () Oxicapiografo
[ 3 |Ataduras de Crepon * A% ) Foco Frontal () Cardiomonitor
Ataduras de Gessada ( )Fontede Luz ,-(—-1,) Perfurador Elétrico
Azul metileno amp. % %{'\ X \ 3
Benzina m| e RQ‘LA ,FABEMPQN“VE'-
woneoapos UE AT ohYeirg
TEC. ENF
COREN-PB 39/289 MOD 066
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 GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE U’LJ\ o
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

5

Folha de Sala - Recuperacido Pés Anestésica

Paciente: iyl ‘y AL/.L(A;Y\K 4.'1& 4a LA.\r\r\\i Idade: B anies
Convénio: k‘_v\f’\;\ ) Data: \{ /o3 ] 44¥R
Procedimento: ~ial Crul g A0 & ) {‘:ALLUL‘EJLU o f %’/\J_}(,ﬁ(/»\,« Lz Uity @anson df
D 9 e, l‘n}ﬂdf}f_ A
Cirurgido: ~ Y/ (\J AL Auxiliar: 2% 8, {in Anestesista: “Qeug oy
T |}
Inicio: (O 4 * AU Término: O ! <0 Anestesia ) T Lowit
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
' | © N 7 -
03.00 [AoAXFI| as Sol- n“%fnﬁ + Aengnd . dormabiinal?
¢ 10 | {5hxe60 | 5% 9 =22, = S e o
—
Medicamentos/Materiais Quantidade
o
Observagoes:
el A +
Assina&bra Anestesista Circulante
Relatério de Operagao Monziea
¥l Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:32 Num. 26068673 - pag_ 3




#@i GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

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

Critério para alta de sala de recupera¢do pos anestésico | Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0
Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-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

N&o responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Y

Assinétdra do anestesista

Num. 26068673 - Pag. 4



Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE -c
M Cirﬁrgica CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br 6758
F 1 (81) 3431. 2 :
Orianeella Nantologh - Buco one: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

PEDIDO DE FATURAMENTO

NOME DO HOSPITAL 4 : \,\ /1 ; ,
Jatz A WA ) / } = ! \ ,/‘\ \/ k\/&;
CIDADE &/ TEL / FAX / E-MAIL:
(/ ( I e
N < (

NOME DO PACIENTE - 'id",/ ¢/ }/E_ ’/ ///L/ f Ve, /7 "/{//\/do
N"‘j é??wiuA:lc;/\n / /7477 N° Al 7 COD. PROCEDIMENTO CONVENIO

PaacﬁnumgurQREAy[Ao/ 7 /,.-—? & s ) A S T
WA ALt < THAA VN A OS5 Q5 [1F

A
pﬂwu}w%cﬁb 1 7 |oATADACOMUNICAGAD MEDIGO RESPONSAVEL - CRY . ~— ‘I
"_LJ 3K ) /.]_ I L ’ ‘t"‘n ! L L"v" A / //j i V/ . ‘\
OBSERVAGOES ( / // L
p: ~ 8 A
v /
’
N ; /;/\'
/ BT
d / 7 7——7/“. i "'p/ £
[ = / 4 (77 R [/ \ ‘/
X D g L B i
A 7
& r\i&b,\‘!
N
o &
ASSINATURAE cxm?lao DO RESPONSAVEL Q@J&v-'gb”
/ % %
P ¥ Q
/ // ~3 X
4 y N ) @
T\ VAS
A §

l';nl

Embalagem Recife - F.: (81) 99831.0833
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09/06/2019 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPIJ: 08.778.268/0038-52 SR

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 09/06/2019 ~ W e covern
5,y Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 03 NOME : Ywry De Paiva Camara ('i A ",,:“F / m BRVARAEA
I , ) % /
AE: GOVERNO k| F

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data da Internacido: 07/06/2019 Data da Alta:09/06/2019

Registro:1915892

Tempo de Permanéncia:-18055 ~ A

7/

Diagnostico Inicial: {7} Sp@S Lo  aka 3 39 Ver~a l\’, ( (e 5\‘,\ \\/ T

Diagnéstico Final: \
g N 'j\/\;k\/"_-’g

s

Principais Exames:RADIOGRAFIA

“-urgia:LMC + RAFI  Data:08/06/2019
Equipe:

Cirurgiao:JOSE RENNA GOMES DA SILVA
Aux I:'YWRY DE PAIVA CAMARA

Aux 2:
Aux 3: (&
Aux 4:

Anestesista: THIAGO AUGUSTO MAHON BRAGA
Medicamentos: SINTOMATICOS + CEFAZOLINA

Infeccio F.O:NAO

Coleta de Material:NAO

Bacteriologia:NDN

—_—

/».aatomopat6gico:NDN

Resumo Clinico(Historia, Evolug¢io, Terapéutica e Complicac¢oes):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM PERNA DIREITA, APRESENTANDO DOR,
DEFORMIDADE E FERIMENTO LOCAL. RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE
0OSSOS DA PERNA DIREITA. REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO DE URGENCIA
SEM INTERCORRENCIAS. EVOLUI EM 2° DPO BEM COM FO SECA E BEM COAPTADA.

Orientacies: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 Ambulatorio de : em : para retirada de pontos

\iprojetohtcg/impreresumoalta.php?contar=1915892 1/2

¥y Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:32 Num. 26068673 - Pé.g. 7




09/06/2019 HTCG-Painel Administrativo

ao Ambulatério de : em: para revisio Repousoldias

(-joﬁdig:ﬁech'le”Al.ta.: :Mélhoradd .

Data09/06/2009  — Assinatura/Carimbo
T Ywry De Paiva Camara
S
OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RE
Camara \

212
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i

;_f%_ GOVERNO ’ SE(;RETARIA DO ESTADO DE SAUDE
ﬁnn PARRIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[ CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: JANNYEL DE AVELINO DE LUNA

DATA DO EXAME: | 07/06/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”

» Exame realizado em carater de urgéncia, direcionado para avaliagdo de alteragdes eventuais
relacionadas ao trauma abdominal, segundo solicitago.

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

ANALISE:

- Ndo 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 arvore biliar intra e extra-
hepética ndo apresentam sinais de dilatagdo.

Pancreas de dimensdes e padrio textural usuais para a faixa etdria do paciente nas por¢des visualizadas.

Baco de dimensdes normais e textura sélida homogénea.

Rins de forma, topografia e dimensdes normais, contornos regulares, sem sinais de lesdes relacionadas ao

trauma, ressaltando as limitagdes do método.

Bexiga de paredes regulares e textura anecdica homogénea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

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

- Auséncia de sinais ecogréficos sugestivos de lesdes relacionadas ao trauma nas visceras solidas
abdominais.

Dr.[Arthur José Ventura
Médico Radiologista
CRM / PB 6481

*‘.{1__1. Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:33
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GOVERNO o cp14RIA DE S,.JDE DO ESTADO REQUISICAO DE EXAME

DA PARAiBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

s '""7“';; % —
@
st

NOME: A ‘ PRONTUARIO:
W Ay @l S DATA DE NASCIMENTO:
i | IDADE: SEXO: COR: PESO: |ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:
# DADOS CLINICOS: /@5
N~ N
= N . '
A
MATERIAL A EXAMINAR:
EXAME SOLICITADO: ~ : /
\/1 » ,\\: oo A (\\”}/ f/\ \/ 'Jy {\‘C/L ‘\ NG
URGENCIA: ROTINA: ~ . ohara
D E = YW‘:"/ d%\ P—d ;\L MATOLOGH
DATA: | HORA DA SOLICITACAO: oRTOPE A/PB 10807 )
OB\ (V&R RESPOSAVEL PELA SOLICITAGAO
*___}#_11' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:33 Num. 26068674 - Pé.g. 3
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- Ainp SECRIARIA UE SAUDE DOS ESTADO " REQUISICAO DE EX.
%‘%‘% DA PAM&BA " HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES

'NOME: . PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTO:

IPWIET peliNO De LUNA

IDADE: SEXO: ?COR: lPESO: [ALTURA: ICLINICA: JENF: !LEW{

DADOS CLINICOS:

——

'MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO:

URGENCIA: Z | ROTINA: D 3
DATA: HORA DA SOLICITACAO:

OHocly |

PELA SOLICITAC

I N
Y
m
»
T
O,
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HND

SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADO ECMSICAD DE B
b (_:gA m . HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ NZAGA FERNANDES RE sigﬁ@ @E .
MOME: T 4 :) GQ PRONTUARIO:
j " | DATA DE NASCIMENTO:
DADE; , SEXO: COR: I PESO: ’ ALTURA: ’ CLINICA: l ENF: ' LEITG:

DADOS CLINICOS.

ORIOPE oy paatt i
( | /WWEé%&’é Vzp:ff
TATERIAL A EXAMINAR——

XAME SOLICITADO:

o e (B AP 4 )

; i |"; C;amax(%u
RGENCIA: | | ROTINA: [_| j i A
. PED\P‘ )%'\
e T Sy
] RESPOSAVEL PELA SOLICITACAQ

-_;#_J. Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 08/11/2019 17:03:33 Num. 26068674 - Pég. 7
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07/06/2019 . HTCG-Painel Administrativo
g /Il do paciente ou resposivel(quando necessario) A o B S
@ GOVERNQ TN
SNRGE: § FR SSINATURA DO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 DIURESE :
Av. Mal. Pioriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 07/06/2019 : NFERMEIRO/COREN )
Data: 07/06/2019

Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA  Idade: 030 N° ATEND: 1915849

ACIDENTE DE TRABALHO : NAO
DATA: 07/06/2019 HORA : 21:01:01

FSPECIALIDADE : CIRURGIA 77 OBS:

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO mzﬂ_mxzm_xo\nowmz
ESPECIFICACAO DO MOTIVO : MOTO X MOTO acolhimento

R e e S e

SINAIS VITAIS
HGT: SAT02: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

DIABETES ()SIM ()NAO HAS ()SIM ()NAO
DEF. MOTORA ( )SIM ()NAO

ALERGIAS :

MEDICACAO EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIACAQ NEUROLOGICA

() CONYULSAO () INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADO () AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
() IRRITAEO () DIMINUICAO DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

()FEBRE () VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

() PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO ()MELENA ()SIBILOS () TOSSE

do documento: 19110817033238800000025188518

CLAS E RISCO :
|

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110817033238800000025188518
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Vistos, etc.

Defiro a gratuidade requerida.
Nos termos do art. 334, do Novo Cédigo de Processo Civil, AGENDE-SE audiéncia de conciliagcdo. Cite-se o réu para
audiéncia acima designada com o prazo minimo de 20 (vinte) dias de antecedéncia. Intime-se a parte autora para a audiéncia acima aprazada, através

de seu advogado. O réu poderd apresentar contestagdo, por peticdo, no prazo de 15 (quinze) dias, cujo termo inicial sera a data da audiéncia de
conciliagéo.

Cumpra-se.

Juiz de Direito

Data e assinatura digital

Num. 26194209 - Pag. 1




CERTIDAO.

CERTIFICO E DOU FE, que devido aPANDEMIA que ora assola 0 mundo inteiro, e ndo havendo
perspectiva das realizacdes das audiéncias presenciais, faco estes autos CLS. ao MM Juiz, para
despachar, conforme combinado com o mesmo, inclusive.

Al. Nova, 26/05/2020.

ANAL. JUDICIARIO.

Num. 30992732 - Pag. 1




Vistos etc.

A Resolucédo n° 318, de 7 de maio de 2020, do Conselho Nacional de
Justica, suspendeu o atendimento presencial de partes, advogados e
interessados, no ambito do Poder Judiciario, por conta do coronavirus, motivo
pelo qual, determino a suspensdo do andamento da presente acdo, até o CNJ,
determine a volta normal dos trabalhos.

Uma vez emitida decisdao do CNJ, nos termos acima mencionados,
independente de nova concluséao, cumpra-se o despacho (id n°® 26194209).

Cumpra-se.

Juiz de Direito

Num. 31023474 - Pag. 1




AUDIENCIA DE CONCILIACAO DESIGNADA PARA O DIA 25 (VINTE E CINCO) DE
FEVEREIRO DE 2021, PELAS 10:20H., NO FORUM LOCAL, ficando advertida a parte ré que o

prazo para contestacdo comegara fluir a partir da realizacdo do Ato aprazado, cuja contestacdo deverd ser
apresentada por peticao, através de Advogado.

Num. 37539148 - Pag. 1




AUDIENCIA DE CONCILIAGAO DESIGNADA PARA O DIA 25 DE FEVEREIRO DE 2021,
PELAS 10:20H., NO FORUM LOCAL.

A PARTE AUTORA DEVERA SER CIENTIFICADA DA AUDIENCIA ATRAVES DO SEU
ADVOGADO.

Num. 37539549 - P4g. 1
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