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

Numero: 0809791-73.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 30/11/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCAS ARAUJO DE SOUZA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

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

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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38381 18/01/2021 15:05 (2775220 _CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 25 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200393055 Vitima: LUCAS ARAUJO DE SOUZA

Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCAS ARAUJO DE SOUZA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: LUCAS ARAUJO DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000046822-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de JTodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

il

POLICIA w GOVERN
c I VI L SecreE»:aAue Estado da BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

% -

CERTIFICQ, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pmoa\imcrr:ssada, o Registro de
Ocorréneia Policial N® (4688.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na 'i\f:’legra: Afs) 09:34 horas
do dia 01 de outubro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagdio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Lucas Araujo de Souza, CPF n® 705.169.674-
28, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, filho{a) de Rosilene Maria
de Araujo e Ailton Claudiano de Souza, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 28/04/2000 (20 anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Valentina, bairro Valentina, tendo como ponto de referéncia Casa, na
cidade de Jodo Pessoa/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Jose Felix da Silva, Xxx, Jofio Pessoa/PB, bairro Mugumagro; Tipo do Local: via/local de acesso
pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 01/03/20 00:30h, Tipificagiio: em tese, capitulada no{s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/03/2020, POR VOLTA DAS 00:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA FAN DE COR PRETA, ANO 2018, PLACA QSD-2815/PB, CHASSI 9C2KC2200JR 156331,
REGISTRADA EM NOME DE TANIA MARIA PEREIRA DE LIMA, NA RUA JOSE FELIX DA SILVA,
MUCUMAGRO, NESTA CAPITAL, QUANDO SOFREU UM ACIDENTE; QUE FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIROS AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBETO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM FRATURA
DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 209 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

. Jodo Pessoa/PB, 01 de ouvtubra de 2020.

\

\ \ .
\ | 2 |I |,I
W CAQNG A Y -/ £
JOSE RODRIGUES DA SILVA JI/NIOR LUCAS ARAUJO DE SOUZA

Agente de Investigacio Noticiante

Procedimento Policial: 04688.01.2020.1.00.401
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS ARAUJO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000046822-2

Nr. da Autenticacdo 76965F85C1526C57

oy ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:05:29
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADOC DA SAUDE o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA B
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUCAS ARAUJO DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 28/04/00

NOME DA MAE ROSIENE MARIA DE ARAUJO
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 121.441

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.226 226
DATA DO ATENDIMENTO 01/03/20
HORA DO ATENDIMENTO  |01:58
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
CID 10 S72.3
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta, com
dor em coxa esquerda. Presenca de fratura diafisaria de femmur esquerdo, com indicacdo de cirurgia.
Internagdo. Colocado em tragdo tibial esquerda. Tratamento cirurgico da fratura

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de bacia
RX de coxa esquerda
TC de face

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura diafisaria de fémur esquerdo.

TRATAMENTO: /
Tratamento cirurgico de fratura diafisaria de fémur esquerdo 7] —=
ALTA HOSPITALAR: 11/03/20 o - |
DATA DA EMISSAO: 03/06/20 i .
Or. José de raga
RM: 2329/PB

ATENGAOD: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento huwﬁ_ara DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

;225 o]
o "_#‘;-"'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:05:29 Num. 38481909 - Pég. 7
kit !;;IE’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011815052707000000036695206
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s Hospital Estadual de
Emergenc:a e Trauma
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ey Grveto g Datade

AV ORESTES LISBOA, vn - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tei.: B33165700

Boletim de Atendimento: 1226226

LR

i
‘ldentificacao do paciente

-

:!!:;unsn R
J4 |LUCAS ARALJD DE SOUZA Se“mxu
Data de nascimenio | idae | i3
E’_ﬂﬂ‘r'?ﬂﬂn | 19 anos 10 meses 2 dias e —!F?-E“l!lﬂt‘ =
Mae a T W
'ROSILENE MARLA DE ARAUJO e UDHNG )
iEEE“@”dauu AILTOM CLA DESOLZA
Risponsivel (Pamsntsson )
DD Caluilar | Celular o
i | 9B9654008 - i
| Tipe documants LT I
[ It doey ! i
|RG IDENTIDADE) 4 1u :::;r;ﬁ o o B
|Lical g procecénce J l
\WALENTINA FIGUEIREDO -IT*DD - )
o BAIRRO
L | Natursligade CBOR = >
dereco I
P | ipi T
; | Munisipio de residensia IaF
| 58050719 { feE oo
| brie JOAD PESSOA i 5 TRES
e !r‘mwm < | |PB |DAS TRES MaRIAS
i | m
|B94 | Igamm.u.a 3
| Admissao = -
[Data & Hare |
Numero da pulseira
013, =1
1032020013937 1000008838826 s
|Especaidace = |
‘CIRURGIA GERAL IGI:‘NM )
(Classficacho on nepex
ﬂ'r-aem d f
" aran ﬁ:; Auerarmerd l oy
=] | Martivn do atendmenln ——— i
: ' ACIJENTE DE MOTOCICLETA E;::i::gu;a%emz
| Indicadores e Transporte | - i
a5 palicial ) ;Flarn o
1 uthe i o
i - !Nin rIN;.-{:- a8 ambulfncia Jrr_.aum.;
If-.1~.-|1. 3e ranspona I e
RESGATE - BOMBEIROS PR il
Faais Vitajs =
L X, i Fulen | Tarmperaiiirs =
i Exa-nes complemantams- 1 )
Rata !.'l i oy o - _
1 Sangue|] Urina .[] TC[) Liquer [ ] ECG(] Ultrssanografia [ )

Prerlocmoli A > 2= YITT PR |

Dragnostion

J{Pxﬁq%

£

d;_u;'

‘.ﬁlt il .-(-,,-
JOSE UE_DE ALBUQUERQUE NETD

Teermioe

imEm

Sdranme hl

IrmErimir

RIGERNGE d0 T e ormSsimpimird =1 2ANIR
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* .
ey 0 dengkined
AR Gl

ey ? H'Db!.u-.-.u hnl&dual d& -.:‘f'"F"' .BE*
ai,/ Emergéncia e Trauma PARAIBA
L g bt koo Soverns de Estade
Enderego; RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700 - CNES: 2593262
Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
LUCAS ARAUJO DE SOUZA 1226226 04/0312020 01:58:37
Data de Aascimenio Idade Seixo CHNS Telstone de Conlata
28/04/2000 194 10m 2d Mascullno (B3] 999654098
Mae Pronludria
ROSILEME MARIA DE ARAUJO
Frdereco Bakrre Miusracipeo JF
DAS TRES MARIAS, 634 MANGABEIRA JOADQ PESSDA PB
Ackdente ot Frofissional N* Cone Regong!
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA THAYLANDIE BASILIO CAVALCANTE CRUZ 10050/
DatavHora Classifcacdo DataiHora Prescrican
01/03/2020 02:11:51

01/03/2020 01:58:37

ANAMMNESE
#eir geral PACIENTE TRAZIDOD PELOS BOM REIROS COM RELATO DE QUEDA DE MOTO HA CERCA DE 02 HORAS, TRAUMA EM FACE E
EM COXA ESQUERDA VIAS AEREAS PERVIAS SEM CERVICALGIA ARMYAHT SIRAABDOME FLAGIDO A PALPCAC PAS=G0MMHG POR
1A ESTAVEL ECG 15 PUPILAS ISOCORICAS E

PALPACAD DE PULSO RADIAL.SEM SINAL DE SANGRAMENTO ATIVO, BA
EOTORREAGENTES LESAD CORTANTE EM FACE MMIE IMOBILIZADO 17TC DE FACE E RAIDX DE COXA ESOUERDA E BACIA

- IPARECER DA BMF.ORTOFEDEA ORIENTAGAD DR FABID KENEDY

AEDICACAO

SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA SML), ADMINISTRAR
EXAME DE IMAGEM

5.0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE

CID10

T14.9 - Traumatismo ndo especificado

Conduta ; .

Em observagao =

P

o Enfermeiro - - N THAYLANDIE LIOC CANTE CRUZ
(CRM: 1

Boletim registrado por: JOSE LINS DE ALBUOQUERGQUE NETO em 01/03/2020 {]'ﬁ-‘.’gﬂ v

Num. 38481909 - Pag. 9




P

= i ._;".r"."c'»"' 1::_;’-"
Hospital Estadual de % ‘

. ﬁ7 Emergéncia e Trauma ﬁ PARAIBA

L

Gowerno do Estade

soagar PerThain LT

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, s/, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel 32165700 - CNES: 2503262

Patiunte BALE DataiHara Entrade Data Baiks

LUCAS ARALJO DE SOUZA 1226226 01/63/2020 01:58:37

Data de nascimento A Saxe CNE Telg'one de Loitaln

2810412000 19a 10m 2d Masculing 183) 529854098

e Proriudsin

ROSILENE MARIA DE ARALIO 1214419

Enderego Baero lduns oo UF

DAS TRES MARIAS, 624 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB

Aciiere Riotive Profissicna M Cone, Heganal

VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOAG PAULO SOUTO CASADO 11506/PB

Datafrora Class:feagac Data/Hars Prescngan

01/03/2020 01:58:37 04/103/2020 09:43:50

ANAMNESE e sy
vitima de stidents rauma de face & coxa d dof lacal e fraturs diafisans fechada di {emur cd piogramar ragao as &h | jejumn a parir de ik da
marhal REALIZADD TRACAC TRANSTIBIAL EM PERNA £SO BOR DR JOAD PAULC PRIMO CD L INTERNAMENTD

JIETA = ses

DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO - _ _ o —

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA|, ADMINISTRAR 10.0 ML VIA EV., BEH

Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA). ADMINISTRAR 10.0 ML VIA EV,, B/EH

Diluir

ONDANSETRONA EMGMML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML ViA E.V. BiBH

SOLUGAD FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO S00MLY, ADMINISTRAR 2000,0 ML ViA E.V, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA. {OBSERVACOES:: PELA MANHA, EM JEJUM)
SOLUCAC FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100.0 ML Via BV, 8/8H

Diluir

" TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML). ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V. BI8H

IETOROLACD DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA ENV., 1X AQ DIA
ENOXAPARINA SODICA 40 MGI04ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 0,4 ML VIA 5.C.. 1X AD DIA
CEFALOTINA 16 (FRASCO-AMPOLA) ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA EV., 6/8H POR '3 DIA(S)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDG, ADMINISTRAR 25.0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAS > 160 OU PAD > 110 (BOSE MA<S
DlARIA- 50,0} (DBSERVACOES:: SE PAS > 160 OU PAD = 110]

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML V1A E.V. ACM,. BE NECESSARIO SE HGT=60 [DDSE MAXIMA DIARIA: 30.0]
(OBSERVACOES.: SE HGT<G0)

CUIDADOS

CURATIVD, [DBSERVACOES:: DIARIO)

HGT Bi6HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT ({OBSERVACOES:: E PROTOCOLO HOSPITALAR)
S5V + CCGG

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA, (INDICAGOES CLINICAS: AP E P}
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA, {INDICACOES CLINICAS: AP E P)

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATININA

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO

Num. 38481909 - Pag. 10




TGO (ASPARTATO AMINDTRANF ERASE/AST)
TGF (ALANINA AMINOTRANFE RASE[ALT)
IONGGRAMA

UREIA |

Conduta . I : i S

internar Paciente _

| .-.‘
a

Enfermeiro SZES JOAGPAULO SBUTO CASADD
CRM: 1598/PB}

Boletim registrado por: JOSE LINS DE ALBUQUERQUE NETO em 01/03/2020 01:58:37

Num. 38481909 - Pag. 11




7 Hospita, adualde i
Emergancia e Trauma

.

L
- - = E
Enderego: RUA ORESTES LISBOA. SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB. 58021020
Tol: 32185700 - CNES: 2583262
S5 nte BAE DatalHora Entrada Data Baixa
L e nS ARAUJO DE SOUZA 1226226 01/03/2020 01:58:37
Trata de nascimento laade Sexn CNS Teletones de Cantato
1402000 19a 10m 2d Masculino (83) 999654098
HAET Prontuano
ROZLENE MARIA DE ARALIO
Foefeco Bairro Murici pio UF
45 TRES MARIAS, 694 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB
watinle Motiva Profissional NE Cons. Regional
YEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANDRE CRISTIANG DA COSTA LIMA 9T14/PB
{iala'Hora Classificagho Data/Hora Prascrigao
7m32020 01:58:37 01/03/2020 03:54:42
LHAMNESE
«tma de acidente!trauma de face & coxa d dof local m fratura diafisana fechads de femur cd programar tragac as 9h | jejum 3 panir de ihda
manha)
_ “nduta

Em observagao

Bag, .
¢, 7 g
Enfarmeiro ANDRE cmsmun%i?wn LIMA =

(CRM: 9714/PB)

fotatim registrado per: JOSE LINS DE ALBUQUERQUE NETO em 01/03/2020 01:58:37

Num. 38481909 - Pag. 12




\ 7 Hospital Estadual de

drnds wimoaitn

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSDA .- PB, S8031090

Emergencia e Trauma

Tel: 32165700 - CNES: 2583262

Wis,

B

.:-/ rer 4 ol
PARAIRA

Govamo do Estade

Impresso por: THAYSA DE SOUSA COSTA
Em: 08032020 08:36:3%

Mame

|Bntetim de Atendimenic

-

EVOLUGAQ
PROCEDIMENTD

DESCRICAC DA EWOLUCAD

FORTOPEDIA

it FRATURA DIAFISE FEMUR ESQUERDO

PACIENTE SEGLIE ESTAVEL E SEM QUEIXAS.

EXAMES OK

CIRURGIA AGENDADA PARA DIA 09/03

CDVPM

Secao: POSTO IB - ENF 15

Profissional responsavel pela informacio: THAYSA DE SOUSA COsTA

Leito: LEITO - D02

OSTA - 08/03/2020 08:36:35) _

DataHora Entrada DataHara Saida
LUCAS ARAUJO DE SOUZA 11226226 ) |01/03/2020 01:58:37
Data de nascments e i8arn CNS Proniudno 1
2B/04/2000 14 | Masculino 121441
| Tempo de Intemacss Conuvdnio Plantao
6d 22h 53min SuUs DHURNG
[ata de Entrada Data Intermagio FPermanéncis na Unidade: Perman@éncia no Leia
0110372020 01:58:37 011032020 09:43:42 7d Gh 38min 4d 15h Z1min

Num. 38481909 - Pag. 13



Hospital Estadual de : et foek
% Ernaggencla eTrauma S PAR,&I;{.Q

it s s &=, Gpveeno do Estade

Endersco: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESS0A - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

impresse por: CLEMENTING ALEXANDRE DE CALDAS NETD

Em: 04/03/2020 0722 25

Nome |Boletim de Atendimerts Data/Hara Entrada DalaMora Saida
LUCAS ARALLIO DE SOUZA 1226226 01/03/2020 01:58:37 -

Data de nascimento Idade | Saxs LNE F’rD'1I:L-H“"tI
28104/2000 18 Masculino | 121441

Tempo de inernmacac Corvano Plantan

2d 21h 39min 5US DIURND

Data de Entrada Data Inernagio Permanéncia na Unsdade Parmanéncia no Leda
01/03/2020 01:58:37 01/03/2020 09:43:42 3d 5h 24min 1d&h Tmin

EVOLUGCAO MEDICA (CLEMENTING ALEXANDRE DE CALDAS NETO - 04/03/2020 07:22:17)

EVOLUCAO

5 PROCEDIMENTD
DESCRICAD DA EVOLUCAD
#ORTOPEDIA i
# FRATURA DIAFISE FEMUR ESQ
PACIENTE EVOLUI BEM SEM INTERCORRENCIAS, SEM QUIEXAS CLINICAS.

AGUARDANDO AGENDAMENTO P/ CIRURGIA.
CD:VPM

Secao: POSTO IB - ENF 15 Lefto: LEITO - 002

Profissional responsavel pela informagao: CLEMENTIND ALEXANDRE DE CALDAS NETO Mumero Conselho: T59E

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:05:29

Z * hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011815052707000000036695206
%5 Numero do documento: 21011815052707000000036695206
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RELATORIO DE CIRURGIA |

NOME: LUCAS ARAUJO DE SOUZA BE/PRONTUARIO 1226226
IDADE: 19 SEXO: M COR: DATA: 9/3/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA LEITO 2

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO
CIRURGIAD: DR MARCOS VINICIUS 1¢ ASS: DR GUSTAVO

22 ASS: MR1 THAYSA W@ASS:

INSTRUMENTADOR: AMNESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMING:

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGI NAQ
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X  ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: S/3/2020

. |

] ";-"'i".' Assinado eletronicam :

; ente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:05:29 A
<o H b PR . L Num. - .

: !: _ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011815052707000000036695206 m. 38481909 Pag 17
[m] o585 Nimero do documento: 21011815052707000000036695206



RELATORIO DE CIRURGIA

e Pl i

Posicdo e Preparo:
PACIENTE EM DDH 50B RAQUEANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

Incisaon:

VIAS DE ACESSD LATERAL DE COXA DIREITA (TRANSVASTOLATERAL)
DISSECCAO POR PLANDOS

CUIDADO DE HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

Conduta:

REDUCAO ABERTA

FIXACAO COM PLACA DCP LARGA 16 FUROS DA CAIXA 4,5 + 7 PARAFUSOS CORTICAIS COM
AUXILIO DE ESCOPIA

LMC EXAUSTIVA COM SF 0,9%

REVISAO DE HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANOS

Fechamento:
~FYRATIVOS ESTEREIS

Observagao:
RX DE CONTROLE
HMG

Meédico/CRM: ﬂ lodo Pessoa, 9/3/2020
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RELATORIO DE CIRURGIA :
NOME: LUCAS ARAUIO DE S0UZA BE/PRONTUARIO 1226226
IDADE: SEX0; MAS COR DATA: 1/3/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA Epip LR:
CIRURGIA: TTO CIR. DE FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR FSQUERDO
CIRURGIAQ: DR JOAO PAULD PRIMO 1" AS5. DR ANDRE CRISTIANO
22 ASS: ELIS
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  SEDACAQ HORARIO INICIG TERMIND:
= DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO T T
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO
| i PROCEDIMENTQS CiRURGICOS GO
| TRACAO TRANSTIBIAL
" ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAD:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS AT IRURGICO:
X ENFERMARA, TERABIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
MEDICO/CRM: ; DATA: 1/3/2020
N gy
e 4g. 23
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' " RELATORIO DE CIRURGIA

B e P 'DESCRICEO DA CipURE!A

Posicdo e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS

incisdo:
PERCUTAMNEA PARA PASSAGEN DE FIO DE KC

Achados:
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERGO

Conduta:
PASSGEM DE FIO DE KC N4 TRANSTIBIAL, EM REGIAD PROXIMAL

CURATIVOS ESTEREIS

| -

Fechamento:

RX CONTROLE

Observacda:

TRACAQC COM 10KG

SEENERNERN

Médica/CRM: ndn Pessaa
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200393055 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS ARAUJO DE SOUZA Data do acidente: 01/03/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG. 11/12/17/20 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda 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
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0312176/20
Vitima: LUCAS ARAUJO DE SOUZA Data do acidente: 01/03/2020
CPF: 705.169.674-28 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUCAS ARAUJO DE SOUZA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

LUCAS ARAUJO DE SOUZA : 705.169.674-28

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/11/2020 Data do cadastramento: 03/11/2020
Nome: LUCAS ARAUJO DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 705.169.674-28 CPF: 105.999.304-03
LUCAS ARAUJO DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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