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

Numero: 0830265-91.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 42 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 28/11/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR (AUTOR) MARCONI ACIOLI SAMPAIO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32228 13/01/2021 15:52| 2775600 _CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
N¢ Sinistro: 3180211964

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180211964.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12785632

Num. 38368653 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
N2 Sinistro: 3180211964

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180211964, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

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

00060537

wn
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:52:03 Num. 38368653 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Carta n? 13071697

A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180211964 ASL-0166034/18

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data Acidente: 26/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 38368653 - Pag. 3
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Carta n? 13118107

A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180211964 ASL-0166034/18

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data Acidente: 26/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 38368653 - Pag. 4
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Carta n? 13216532

A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180211964 ASL-0166034/18

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data Acidente: 26/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 38368653 - Pag. 5



C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Carta n°: 13462692
A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

N2 Sinistro: 3180211964

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002221

Conta: 00000039283-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:52:03 Num. 38368653 - Pé.g. 6
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!- ( I:'DER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
L DE INFORMACOES CADASTRAIS PF 5504 FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dapsdigin b e gl s VAT

fara mals esclarecimantos, acesse o site hip:ffwww.seguradoralider.com. br ou Ijﬁue para o SAC DPVAT DA00 0221304 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficénca auditiva)

INFORMACBES PARA PREENCHIMENTO:

L necessdtio o preenchimento completo de todos o3 campos com o5 dados do BENEFICIARID ou do Wﬂ
STM rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incormpletos ou Incometas impedem o banco de creditar
o pagamento.

A gonta informada precisa ser de titvlaridade da BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL « deve ostar recliarizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Lega! para:

deneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, Wutor) ou o Incapaz com curador. O formulério dever ser preenchido com os dados
do Represeniante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadorl. Apenas o Representants Legal precisard as-inar o farmulério (no campo 2-
"Assinaiitra do Represer iante Legal®).

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessdrlo yue o Beneficidrio se|a assistido por seu "Heprescntante Legal” (Fal, Mae, Tutor),
O farmlario deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldiio seja assinada pelo menor de
idade \no campo 1 Assinatura do Beneficfdrio” e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal’).
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Declaro que o3 dados bancdrlos s3o de minha titularidade €, comprovada a coberlura securitsia para o sinistro, autorizo a
Seguradara Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédite na riferida acénda e conta
Apds elelivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado:

LAabos SSep I de ML dedolf

Local & Data

MOAA i ) o B anra oo N i TAN

Campa 1 - Assinaturs fe Benefcisria Campa 2 - Assinaluta do Reprasentants Legal
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:52:03 Num. 38368653 - pag_ 7




" _  GOVERND DO ESTADO DA )
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL o
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA \
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - \ ;
R. Raimundo Nonalo de Amaujo, SN - Catolé - Campina Grande - 5810&[}05 “83-310-8319 s
o DCORRENCIA N 000411/18,

 CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTEFICO 2m razﬁo do meu nfluu e a requerimente verbal de pessoa mteressada Que favenclo as Regustros de
Ccorréncias Policlals deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N9 000411/18 registrada em 11/04/2018, que passo a
transcraver na [ntegra: Aos onze dias do més de abril do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - CG. guando
encontrava-se presents a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Palicia, comlgo Eserivio do seu cargo, ao final
assinado e declarado, al, por volta das 14'25 horas, compareceu o Sr FERNANDO FERNANDES ARAUJO, com 0 ano
de idade, filho de MARIA FERNANDES ARALUJO, de niacionalidade BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - PB,
Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, portador da Cédula de ldentidade N 2.813.619, expedido pelz SSP-PB,
com C.P.F. de N* 09677527444, residindo & rua SITIO AMARAGI, SIN, bairro AREA RURAL, na cidade de LAGOA
SECA- PB.

Dec!amu que:

informa o de.:famnte. que por vofta das Dzhdﬁm.‘n do di’a 26‘ D& .E'G.f ? estava rmfegana‘o por uma estmﬁa ﬁcindl
localizada no Sitio ffamaragi, drea rural de Lagoo Seca/PB, conduzindo @ motocicleta HONDA/CG 150, TITAN K5,

ano/modelo 2008/2008, de cor preta, chassi n® 83C2KCO8108R314806, de placa MOJ-9064,/PB, .l'i.cerrdada em sey
nome (Fernando Fernandes Araiijo), levando como "carona” MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR, portador da Cédula de
ldentidade/RG n° 4.003.066-55F/FB, CPF n® 701,27 1.124-80, solteiro, estudarnte, residente no Sitio Amaragi, drea
rural de Lagoa Seca/FPB, guando em um momento de distracdo perdeu o controle de direcdo e cairam ao solo, apds o
preu dianteiva derrapar na terra solta existente ha estrada, ocasionando ferfmentos graves em MARCELO ARALIO
BARBOSA VITOR, que foi socorrido pelo SAMU e encaminhado para hospital de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos meédicos, conforme declaracdo e pronludario medico hospitalar erm anexo,
enguanto que o declarante sofreu apenas lesoes leves pelo corpo! Que, no momento do acidente o lempo
apresentava-se bom, com via seca e nao existe iluminacdo no local, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia
de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran nde compareceram ao local para realizar os fevantamentos
téchicos, Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacées legais contidas ne artigo 299 do Codigo
Penal Brasileiro, depois de lido e achado canforme, expeco a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE,

Campina Grande, Q a-feira, 11 de Abril de 2018

'iige

dr’-.f‘- 1,.;1:1_1“'}’..: .-'-/- 473 ._'_J‘I{1 .f.p-‘-f‘-r’J-':‘ o - - -‘\
T T ———— .
FERNANDO FERNANDES ARALLIO ALB O DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao

G‘- "]. 11\&”‘\
CDMPQ:J r’rﬂ:‘.H' ARLE
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:52:03 Num. 38368653 - pag_ 8
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315520212300000036591490
3 Numero do documento: 21011315520212300000036591490




Segujadora
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445711

Para muls psclcoimentoy, acusse o site httpd/www.seguradoralider.com.br o lirpie jpara o SAC DPYAT DSO0 0221200 vl DBOO 0221 206

fexclusivo pera possoas com defioénda auditiva o de falal

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

setl Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®)

deciaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Home Cormgsl=to ilavitima

| Maa cEle Faau Ao Dﬂ(‘t‘:?_"-'—‘lh_*}_

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL® {caso
seja aplicavell sem rasuras, O Representante Legal™ é obrigatdrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representanie Legal & represeniado pela pai, mae ou tuton Apenas o BEopresentante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™)

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessarlo que a vitima sqja assistida por Um Bepresentante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinada pela vilima menor de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima") e Lambéen por

Casos com vitima interditada com curador - Mesle caso em especilico, apenas o Reprosontante Legal devers assinar

witer~ J |- PF daVilima

Fos-Gpi- 1245

I | iata Ao Acidente

l it -n¥- '9‘-‘—)-"?‘}

Ilr REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

| Mo tulllplr!ln iha Represonlanlo '_l'rinl

i Manc Gl 9 ned oo m"'{r—l [ t=09
| Fmai

Lleecbares, soshh 4y penas da lel, gue estou Impossibllitado de apresentar a lavdo do (nstitute Meéd oo Legal (ML prara os fins deosguerdmento de

| inderiizagan do-Segunx DPYAT (Le ne 60194/ 74), uma ver fue

Assinalar uma das opgoes abaixo:

DIFVAT: ou

diopespactiva pedids

6,1 BT,

medica ou lemincia ao direito de contesti-Ia, caso discorde do seu conteldn,

- S —— . s

o
L B Ay =

-&:‘Q.’iu fia pstabelectmento do IML que atenda a regide do acidente au da minha residléncia on

O eslabelecimento do 1ML que atende a reglde do acidente ou da minna residénea nio sealiza periclis para fingde prova do Seguo
| ©restabelecimenta do ML que arende a regiao do acidente ou da minha residéncn realiza periclas com prazo superor 2 90 (noicnna) diag

Com o abjstivo de permitin o cxame do meu pedide de indenlizacao do Segure DPYAT para a cobertura de invalidez pormancnte calsada |
dirtamente por velculo automotor de via torestre, solicito que csta declaragio permita o prossequ
fagda sem g spreseniaciode laudo do Instituto Médico Legald ML, concardandeo cesde ja, emome spibmeior
Sevurdadora Lider DPYVAT para a correta avaliacio da cxistencla o aferigdo da drau da lesa, ou les

Desclaro ainda wslar clente de que a autorizagao para arealizagao dessa pericia ndo slgmicn préwla concondincia Clﬁ-l'lllﬁlgl_yfﬁ
1L
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Carnpa 1 - Assinalura da Benedicidrio
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Larmpua. 2 = Assinaluna do Represe ptmno | =qal
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
S3o0 Sebastido de Lagoa de Roga/PB
01 de Fevereiro de 2018

SOLICITAGAD N° 033/2017

DECLARACAO

Declaramos para todos os fins de direito que se fizerem necessario que,
MARCELO ARAUJO BARBOSA VICTOR foi atendido pelo SAMU 192
Regional — S.S. de Lagea de Roga/PB, ID sob o numero 1612223 em 26 de
Agosto de 2017 por volta das 02h46min, Sitio Itamaragi, na cidade de Lagoa
Seca/PB. Vitima de Acidente de Transito.

Estado geral: Consciente, orientado, usava capacete, apresentando fratura de
em MMII (tibia). SSVV normais. Imobilizagdo conforme protocolo, feito acesso
feito AVP. Apés regulagao, QRD ao HTCG.

t"tt..'. LAY AN .:\-G W2l E‘Q W o

Luctmara Afves Bento

COORDENAGAOQ DO SAMUMUNICIPAL
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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: 04/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

BANCO : 104
AGENCIA: 02221
CONTA : 000000039283-8

Nr. da Autenticag¢do CC6B81FA7029F00C
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GECLARACAD DE RESIDENCIA
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( ’E‘I"bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse a site httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221204
lexclusivo para pessoas com deficiéneda auditiva)

'

i e e Saga LI AL

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelecs a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPD=18&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheito no mercado sequrador, determina gue todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerce da profissao © da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacas comprobatora,

A recusa em fornecer as informacoe=s de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impeade o pagamento da indenizacdo do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF".

"Superintendéndia de Seguros Frivados - SUSER érgia responidvel pelo controle & Bscalizagio dos mencados o seguro, previdénils privada aberta, capital
[2aca0 e restegur, :
| *Conzelha ce Conliole de Alvidedes Finznceiras - COAFR, drodn Integrants da sstrutura do Ministério da Fazenda, lem par finalic= - disciplinar, aplicar penas
f adminisirativas, receber, sxaminar ¢ ientificar ns octerbneiat puspeltas de atividades ilieltas pravistas na Lei n*9 813/95

LY = i
. ) = Faasd Do ; ) " B

Pelo exposto, ey £ by g/ o Feien/a e em Inserito D) no CPF 0 s - D 38— Iy 4 e

. " e AL
na qualidade de Procurador (3] / Intermedidrio (z) do Benefiddrio /Man € -t oo Mg U 9. “v\} T e A Inscnlo
(@ no CPReab a Ne Fod-2Hl I3y w o da sinistro de DPVAT cobertura _ hiv Lo L 1 (= > da Vitima
Ul pel = pam LMy [0 g4 Theay 4. Tnscrl-tn {ainoCPFsobo Ne_ Zof-F#/- /1] =T, tonforme
determinacdo da Circular Susep 445/ f,_,-_':".«'~'f Sik
i+ Declaro Profissde; Moo b = Renda;_ =¢85 = esEntu \é'ﬂb&mﬂenfnséﬂmpmb tdrios;

M Recuso informar

Dedlaro ainda, sob =3 penas da lei e pars fins de prova de résidéncia junto a Segurade
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderece informado.

Estou dienta de qus a falsidade da preserne declaragio implicard na sangio penal previstihe s 298 do C&dlgn Penal.
rEruderE\;n HMumero | Complemento )
; =) ||' -'r S o — & P L v {' i. = fr'l." | )
| Bainto | Cldade Estado G 1
| Rrf=a MAlAAaLl ! LAl m RSCA P | &5 [/} oD
Ermai| Telefane comercixiDOD) | Telefone celuler (DOD)
| By a9 T B5d.

e ”
JACga S Sea S g WTIACL o el
Local & Data

F i, ﬁfi‘ T it m w'lrfff'i_- 3 AT iﬁ.éf-u}x.'

Assinarura do Declarante

L Mo LA2oLT
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

BU Pt vy Feu wim i =S Waa J Lo '

RG g3 419 data de expedicio (3 /€9 | Deew
C‘.-rgaﬂ sz f— Py , porador do CPF nm® @S¢ -F3t0-J4 v 'Y com
domicilic na cidade de Lac.w =cca , ho Estade de
Peia § VA ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
i llo mraiamals, WBpea VliohAac NS Sk
complemento , declaro, sab as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com &
vitima Moam =l IS o Ses h.q-w,“j cujb ITE; ~ condutor  era

Velculo: P> finoietitiaf mat gfLic
Modelo: Haosna et 1S TiTav =5
Ang: deef Jo-9

Placa: mes qety | O3

Chassi: S9c] Weaonio 31l g ot
Data de Acidente: Je- e ‘,_ S0l

1ob¥

Local e Data:

> J ~ L J-JIM& 7 {1 ?T.l*y/\\ﬂ' f’W':[TJL

Bssinaiura do Declaranta

[ NV Jé Zp ﬂ‘!:m-'}d.(l’ iaHatNO

Assinatura do Condutor { case seia um terceiro gue ndo a vitima raclamante do sinistio )

0005
s g ful www
022 WP B3 015 FERS RS1E0

Eral AE & 50 FARPEN
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ﬁ GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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.1t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ‘
3% 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 recuperagdo pds 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 fosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 & 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sal 02 < 90 com oxigénio =0 Z
N

Sat 02 > 80 com oxigénio = 1
Sat 02 > 82% sem oxigénio = 2
Nao responde ac chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado =2

TOTAL DE PONTOS: '
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| ﬁwm
| OA PARAIEN
| e CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: Mareelo Araujo Barbosa Vitor
| DATA DO EXAME: | 26/08/2017

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST*

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4.0 Mz

ANALISE:

Nio identificamos sinais de liquido livee intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Mio identificamos sinais de lesiio relacionadas ap trauma no parénquima hepatico, esplénico e renal.

(¥ bservagio; Risssottamis o haixn sensbilidade da uhrassenoprafiz na detecgfo de lesdes em drglos Silidos ¢ viseeras ogns, nilo havendu criténos
ceegritficos scguris para indiedgBo do alia hoespitalar bascindo-se apenas o resultndo nepativo da ulirsssonagrafia,

.
o

Dr. Tiago Nepomuceno
Médico Radiologista
CRM-FB: 6723
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST)

IDENTIFICAGAD DO PAGIENTE:

.

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA » »
ENTRADA

| CONFIRMACAD SDBRE O PACIENTE
IDENTIFICALZAD DO PACIENTE
BITID CRURGHED

PROCEDMMENTD A BER REALLZADC
CONEENTIMENTO

¥ VERIFICAGAD DE SEGURANGCAANESTESICA
cONCLUIDA

T OXIMETRO DE PULSO INSTALADD E FUNCIONANDO

W O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDAT
¥ NAQD

S84
WiA AEREA DIFICILRISCO DE BRONCOASPRACAQT
wHAD
S E HA EQUIPAMENTO DISPONNVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 MLKG EM CRIANGAST?

MAC
¥ SiME HA ACESS0 VENOSO ADECUADD E
FLANE.AMENTD PARA REPOSICAD

; T barq Vi faa

IDAGE:

“PRONTUARIO:
ame

ANTES DAINCISAOF e F b E b ke k>

PAUSA CIRURGICA
e
& CIRURGIAD, ANESTESISTA E [ENFERMEIRD ./
CONFIRMAM VERBALMENTE e =’

+  IDENTIFICADAD DO PACIENTE
+ &0 CRURGICE
* PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

& REVISAD DO CIRURGIAD! hA PASS0S CRITICOS
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S O RN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM

Sinais vitais: Tax: °Ci P bgim; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2:
| HGT: ma/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: (| Local; Obs.:
EXAMES L ABORATORIAIS ALTERADOS:

%

REGULAGAO NEUROLOGICA
| Nivel de consciéncla: (x) Consciente (.- Orientado ( }Confuso( }Lelargico{ ) Torporoso({ )Comaloso({ ) Outro
GLASGOW({3-15). Drogas (Sedacio/Analgesia);

Pupilas: () |socéricas ( ) Anisocoricas( ) D=E{ )E=D ( ) Folomeagentes { ) Midticas ( )Midnaticas
Mobilidade Fisica: (<) Preservada [ ) Paresia ( ) Plegla ( ) Pareslesia Local.
Linguagem: ( ). Qual? ( }Disfonia [ )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria.
Obs:
OXIGENAGAO
Respiragio: | {) Esponténea | ) Caleter Nasal { ] Ventun % tfrmin | ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
{ JYMNI{ }VMITOTn®*  Comissura labial n® FiO2 % PEEP cmHz0
{ )Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( }Bradipnela { ) Dispnéia [ ) Qutros:
Ausculta pulmonar: Murmdria vesicular presenter [ ) Diminuidos{ JD{ JE
~ Ruidos adventicios: ( ) Roncos { ) Sibfles { ) Estridor { ) Outros:
Tosse: () Improdutiva ( ) Frodutiva | Expectorago: () Quaniidade e aspecio:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto; |Dreno de térax: ( )D( JE ( )Selo d'4gua:
DatadainsercBododrano [/ Aspecto da drenagem foracica:
| Gasometriaarterial: PH PCO: PO: HCOs EB Sp0: Date___/1 [ Hom:

PERCEPGAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteraglo: ([ Miso [ )Audigo( )Talo( )Olfato( )Paladar Observagio:
SEGURANCA FiSICA

{ )Tranquilo { )Agitado { )Agressivo.{ )Risco de queda. Observagdo:
REGULAGAD CARDIOVASCULAR

Pulso: () Regular ( )Imeguiar ( ) Impaipavel { ) Filiforme { ) Cheic.
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Pele: (%) Corada | ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese | }Fra [ ) Agquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) <3 sequndos: ( }>3 segundos._ ( ) Turgéncia jugular. { )

Drogas vasoativas: | }Dua-]-s? Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: ( ) Rilmica { )Arimica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso:( ) Transitdrio | ) Definilivo

Cateter vascular: (<) Perifarico { ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagho: o, £ Data da punclo~Jd (€8 177
Edema: ( ) MMSS ( )MMIl { )Face ( )Anasarca, Observagies:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: tT}Nulrido { YEmagrecide ( )Caguético ( )Obeso,

Dentigio: ( ) Completa ( )incompleta ( ) Protese.

Alimentag8o: { WO ( JSNG ( JSNE { )Gatronomia { Jejunostomia { ) NPT, Hora: Datge- <L o .

Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Dislagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vomito ( )Pirose { JOulros:
Abdémen; ( qNormotenso { |Distendido ( JTenso [ )Ascitico | )Oulros:

RHA: ( Normoatives | JAusentes | Diminuldos { )Aumantados

Eliminacdo intestinal: (v JNormal ( JLiguida { )Constipado ha dias ( JOulros:

Eliminagio urinaria; ()Espontnea [ )Retengdo ( )incontinéncia ( JHematiria [ )SVD: Débilo
Aspecio: { Outros: Observagoes.

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANED-MUCOSA i

Condigdo da pala:{-zjtmegra{ ) Ressecada ( ) Equimoses { ) Hematomas ( ) Escoriagfes [ JOulro
Coloragio da pele: ( {iNormocorada | JHIpocorada ( Jlclérica { )Cianotica [Turgwdapala:[ JPreservada
Condigbes das mucosas: [ JUmidas ( }Secas|ManlI’esta§m de sede: { ).

Incisdo cirdrgica: { ) Local/Aspecto:
Dreno: [} Tipo/Aspectn:

Ulcera de pressio: ( Eslagio:
CUIDADO CORPORAL

Culdado cerporal: () independente {.4) Dependentz ( ) Parcialmenie dependente. Observagies:
Higiene corporal: { JSalislatora { )Insatisfatona ]Higianu Corporal: { )Salisfatoria ( )Insatisfatonia.
Limitag8o fisica; { Acamado ( ) Cadeira de rcdas { ) Outro:

milfn;

Curalivo em: el =
Retiradoem; (L ____
Curgtivoiy.__f_ b

Deabilo:
Descricdo:

Local:

SONO E REPOUSO
{ APresarvado | )Insénla ( ) Dorme durante odia ( ) Sono Interrompido. Observagties:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicacgio: ( 4) Preservada | ) Prejudinada] Sentimentos & comportamentos: | ) Cooperative | ) Medo.
{ JAnsiedade [ )Auséncia de familiaresivisila | ) Outros;

RELIGIAO | RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: { )Praticante ( )WN&opraticante. Observagies:

INTERCORRENCIAS

I —

CCOMPDETN

COMPEEY DoE.

Bl

Pl I
TRl ™y

09 M 2033

—PROTOCOL0

AG

IQAQ PERSOA

pata:3) /ol /T

Canmbo e Assinatura do Enfermeira;

Gilserro S, Ay

ggﬂ: B

HORA; J 28T

FBNTE: EORDMHAQ, A.C; Colela de dedos por mo'o de grupa focal. Parlo Alegra (2008}
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0
B DAvaNMRA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Regisiro Selor Alal

Sinais vitais: Tax °C; P: bpm; FR: irpm; PA. mmHg: FE bpm; SPOZ2:
HGT: mg/di, Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOQS:

%

REGULAGAQ NEUROLOGICA

Niualdemnwema {}{jC.onsclama{ ) Orlentado ( ) Confuso{ }Letargico { ijj_]cimso{ } Comatosa [ ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas {Sedacao/Analgesia):

“Pupilas: ( ¥ Isocaricas () Anisocbricas | ) D>E () E>D ( ) Folorreagentes () Midticas { ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia | ) Plegla ( ) Parestesla Local:

Linguagem: { ). Qual?{ )Disfonia { }Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

| OXIGENAGAO

I Respiragao: {}jEspuntanBaI ) Cateter Nasal ( )Ventud %  Umin( ) Tragueostomia{ )Ayre/TuboT
{ JVMNI{ JVMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 %% PEEP  omH:0

| A Eupnéia: | } Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Oulros:

Ausculta pulmonar: Murmino vesicular presente: ( ) Diminuidos { JD( JE

Ruldos adventicios: { ) Ronces ( }Sibillos ( ) Estridor { ) Oulros:
Tesse; { ) Improdutiva ( }FmdutivaiExpectntaqln:{ ) Quantidade e aspecto:

| Aspiragio: Quantidade e aspecto: [Drenc de térax: ( )0 ( JE ( ) Selo d'agua:
Data da insercBododrenc ¢ | Aspeclo da drenagem lordcica:
Gasometria arterial: PH ~ PCO2 POz  HCOy EB S5p0: Dala:.__.[__{___ Hora:

PE RCEPGﬁD D05 ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragio: {  )VisSo( )Audigio { |Telo( )Olisto ( JPaledar Observacio:
SEGURANGA FISICA

( f) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagio:
REGULAGAQ CARDIOVASCULAR

Pulso: & ) Reguiar ( ) Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme { ) Cheio.

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:52:03 Num. 38368653 - Pég. 14
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315520212300000036591490
3 NUmero do documento: 21011315520212300000036591490
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| Pele: (&) Corada ( )Hipocorada ( )Cianose { ) Sudorese ( )Fria ( )Agquecida.

Tempo de enchimento capilar: { ) <3 secundos; { ) >3 sequndos. ()} Turg@neia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia { )
Ausculta cardlaca: () Ritmica ( )Aritmica ( ) Sopro { ) Oulro. Marcapassa.( ) Transitdrio ( ) Definitive
Cateter vascular: (] Periférica { )Central ( )Dissec¢do. Localizagdo: f\s 51— Datadapungdo /[
Edema: ( ) MMSS f) MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagdies: A\ [ C ¢ fu )

ALIMENTACAD E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: {;‘Q_Nmndu ( ) Emagrecida | ) Caguetico { ) Obeso.

Denticdo: | ) Completa | )Incompleta ( ) Pratese.

A!imentat;ﬁu:?(}vﬂ{ JSNG { JSNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia { ) NPT, Hora: Dats:_ Gf _f
Alteragdes: (- ) Inapeténcia ( ) Disfagla ( ) Intolerancia alimentar ( | Vémito ( ) Pirose ( JOulros:
Abdémen: { ¥)Narmotenso ( Dislendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA:{ |Nomoatives ( JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagio intestinal: (" }Normal ( JLiguida ( )Constipadoha 55 diss ( )Outros:

Eliminagao urinaria: ("-)Espontanea ( )Retencdo ( )Incontinéncia ( JHematira | )SVD; Débito mifh;
Aspecio: { JQutros: Observacies:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigio da pele: *. ) Integra { ) Ressecada { ) Equimoses ( )Hemalomas ( ) Escanacbes ( )Oulro:
Coloragio da pele: - Normocorada ( JHipocorada [ Jlctérica { )Clandlica [Turgor da pele: { )Preservado
Condigoes das mucosas: (JUmidas | ]Sma[lﬂmif&ﬂag&u de sede: | ).

Incisdo cirdrgica: { ) Local/Aspecia: Curativo em: MY S
Drenc: [ ) Tipp/Aspecio: Deébito: Reliradoem:___/___{
Ulcera de pressdo: { JEstagio: Local; Descricao; Curative i/

CUIDADO CORPCORAL .

Culdado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente (b) Parcialmente dependente. Observaghes:
Higiene corporal; (}\)Salisfatdria ( )insatisfataria |H¢gluna Corporal: { )Salislalona (| )insatisfatdria,
Limitag8o fisica: ' )Acamado ( ) Cadeira de rodas { } Oulro:

SONO E REPOUSO

:‘grl Presarvado | ]lnsﬁn'ra { }Dorrne durante o dia { ) Sono Interompido. Observagoes:

EUMUNICA‘CAD GR EGARIA E SEGU R#.NG# EMOCIONAL
Comunicagao: )X Pressrvada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: t.{} Cooperative | ) Medo:
() Ansisdada () Auséncia de famiiaresivisita () Ouros:

RELIGLECI ! REU GIGSIDMJE EJ"DLI ESPIRITUALIDADE

Tipo: { )Praticante { ) Naopraticanle, Observagtes;
INTERCORRENCIAS
__,.,.:-— e
'C\JF'H PPF‘J‘ _:__"_'_ P b o
T W
R 1 B G f,_l_' “_1
Ly o =
— PROTOCOID
.'Eﬂ;". JUAD PESQAA
_“—'—-——-—-___‘:'__-'__-_;
-
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: f »LT . DATAZ G.’.'uﬁ 1A= HORA:_ h
FONTE: BORDINHAD, R.C. Colata de dados por male de grupo focsl. Pora Alegre (2009).
el Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:52:03 Num. 38368653 - Pag. 45

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315520212300000036591490
3 Numero do documento: 21011315520212300000036591490




gm
i

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Face et Aeas o [Regsio: &

nais vitais: Tax: e P bpm: FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2; %
HGT: mgldl; Peso: Kg; Allura: em|Dor: () Local: Obs.;
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULAGAD HEUROLGIGA

=
Nivel de consciéncia:é— Gonsciente (-] Onentado ( ) Confusa ( ) Letdrgico ( ) Torporose ( ]Gum“‘mﬂjt:ulm
| GLASGOW(3-15); Drogas (Sedacdo/Analgesia).

| Pupilas; | }I-a_ﬁEérir:ast VAnisocdricas [ )D=E({ JE>D { )Folorreagentes { ) Midticas { ) Midrialicas

Mobilidade Fisica: (_}Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Perestesia Local:

__Linguagem: (). Qual? () Disfonia { )Afasia ( ) Disfasia { ) Disartria,

" Obs.

" DXIGENAGAO

| Resplragde: | )Eaponlanaa{ -}”t'-s.!al.er Masal { JVenturi %  Umin{ ) Tragueosiomia [ ) AyrefTubo T

{ JVMNI{ ) VYMITOT n® Comissura labial n° Fi02 % PEEFP  cmH20

(_yEtpnéia: ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Oulros:

-Ausculta pulmonar: Murmirio vesicular presente; ( ) Diminuidos ( )D( JE
Ruidos adventicios: [ ) Roncos { ) Sibilos ( ) Estridor () Outres:

Tosse: ( ) lmproduliva () Produtiva | Expectoragdo: () Quantidade e aspecio:

Aspiracdo: Quantidade e aspecto. |Dreno de térax: ( )D( JE ( ) Selod'dgua:
| Datadainsercindodreno [/ Aspeclo da drenagam loracica:
Gasometria arterialk PH = PCO: PO:  HCOs EB SpO: Data:___[__{_ Hora;

PERCEPGAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alleragao (  )Visko( )Audigdo [ )Telo( )Olfalo( jPaladar Observagdo:
SEGURANCA FiSICA
ranguile ( }Agtado ( ) Agressive.{ ) Riscode quada. Observacdo:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR
Pulso: { ) Regular { )lrregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Gheio,

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:52:03
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315520212300000036591490
3 Numero do documento: 21011315520212300000036591490
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Pale: (_}Corada ( ) Hipocorada { ) Cianose ( )Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar; ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. [ ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: | ) Quais? Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: { ) Ritmica { )Aritmica { ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso; () Transitoro () Definitivo
Cateter vascular: (- Periférico ( ) Central { ) Dissecgdo. Locallzagiio: Mig¢—  Datadapungao@3/ Jfal LV
Edema: ( )} MMSS ( _JMMIl { ) Face { )Anasarca. Observagdes:

ALIMENTAGAD E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somiético: (-rMutrido ( )Emagrecida { ) Caguetico | ) Cbeso.

Denticio,t—TCompleta { )Incompiela ( ) Protese.

Alimentacdo: {90 ( JSNG ( )SNE ( )Galronomia ( Mejunostomia { ) NPT, Hora: Paas- o -
Alteragbes: [ ) Inapatdncia ( )Disfagia ({ ) Intoleréincla alimentar { ) Vémito { )} Pirose | JQutros:

Abdémen: {—Mormolenso ( JDistendido ( )Tenso ( JAscilico | )Qutros:

RHA: [ )Normeativas { JAusentes { JDiminuldos { )JAumentados

Eliminagdo intestinal: {_jd6fmal ( JLiquids { JConstipado ha dias { )Oulros:

Eliminagéo urinaria: (ESpontanea | JRetengdo ( )incontinéncia ( )Hemaldra ( )SVD: Debito mi/h;
Aspecto: { )Outros: Obsarvaches:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: [ )integra { ) Ressecada ( )Equimoses [ )Hematomas ( A Escoriagies ( )Ouiro:
Coloragao da pele: (~TNormocorada { )Hipocorada ( Jictérica ( )Ciandtica |Turgor da pele: ( JPressrvado
CondicGes das mucosas: {_’,}Eimldas { }Setas{Manlhstm;ﬁes de sede: [ ).

Incisao cirdrgica: (,./b LocallAspecto: HS& Curalivoem:;___ 1 [
Dreno: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem: /[ ___
Uleera de pressdo: ( JEstagio: Logal: Descrigio: Curativo:___ 0 __f___
CUIDADO CORPORAL |

Cuidado corporal: ( ) Independente (_JBependenis ( ) Parcialmente dependente. Observagles:
Higiena mrpnral:,txj‘.:"é'ﬁs{alﬁﬂa { Mnsalisfatoria |Higiene Corporal: ( )Saltisfatdria | )Insatsfatoria.
Limitagdo fisica: ( JAedmado { ) Cadewa de rodas | ) Outro:

SONO E REPOUSO
{ )Preservado ( }insthia Borme durante o dia { ) Sono Interrompide. Observagbes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: {_Preservata ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos:+—Cooperativo ( ) Medo:
{ )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Oulros:

RELIGIAO | RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipa: { )Praticante (| ) Nao praticante. Observagfies:
INTERCORRENCIAS
e————
£
CG-«;.—"..E; =
Uy Ml A
o R SRS =
PROTOCOLD
PG, JORD PFESSOA
Carimbo e Assinatura do Eqfggmeico: DATAZR QR /1= = HORA OS.CD h
pruna T e
1
coRen-PB 50641

FONTE: BORDINHAQ, B.C; Colets de dades por mela de grupo focal. Porto Alegrs (2008)
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_. GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

iNoma: AR AT s W T oL AT e,
iEnd: \ ) by A Bairro: | — - aexs
IData de Nascimento: | - /3 -aq Documento de |dentificagio: ‘
[Quaixa:...t_.ﬁ_ A, 1 DatadoAtend.;, ¢ — = ¢ g; Hora: '/ i ) Documento:
| Acidente de trabalho? ( )Sim (- )N&o
Do~y Classificagdo de Risco
Nivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular { )Baixo Aspecto:( )Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente
Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
Pressao arterial: T Temperaturaaxilar: -
Dosagem de HGT: Mucosas: { ) Normocorada ( | ) Pélida
LDasmbuIaqﬂc:{ yLivre ( )Cadeiradercdas ( )Maca )
f\;’ P & i Estratificagédo WED=408
&

< FVermelho - atendimento imediato
( erde - atendimento até 4 horas
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180211964 Cidade: Lagoa Seca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR  Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAL COM EXTENSA LESAO DE PARTES MOLES
Resultados terapéuticos: LIMPEZA CIRURGICA, TENORRAFIA DO PATELAR E FIXACAO DA FRATURA
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das PERDA MODERADA DA MOBILIDADE DO JOELHO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM do médico: 52.90233-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[r————

0 EI'-*DNEB AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

J

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/ iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

( INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: j

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagSo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

E obrigatério Representante Lagal para; ;

Beneficiério gntre 0 a 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apepas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiirio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficlirio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pal, Mie, Tutor).
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que nmm assinado pelo menor de
hmmmi'mmmunﬁm:mwmugdwrmh legal.

[mmd-smnnwm J CPF da Vitima Nome completo da wtima U 'Te
2192 319 LY 7ol 24l (2¥-8= Alute

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completn U7 Ton CF thular da conta F o |Proftudo
MAAl (o Handdde Lanileda Fof« - ldy- Merg o |
Endersgo " - e - Mumero Complemenoto
DT o Miarign @ _;;.u
Balrro Cidade

Estado CEP
| Zowm mungl | LaGas siFca el ) SK. (I ®ee

Emall Telelone [DDO)

Declarg, sob as penasda Jéi ¢ M fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
L do comprovants de _ p endereqo informado.

’

k'

7] ATE RS 1,000,00 £ R§ 1.001,00 ATE RS 1.000.00
[ &S 7.001,00 ATERS 10.000,00 T ACIMA DE RS 10.000,00

I',&:{&IE 1C U822 -4J__J
[ & exianr) Drnforrear digita we exids |
Declaro que os dados bancdrios sdo ridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénda & conta.
uitagio do valer indenizado,

&

e

.LAQ?&.A_JLLL; : _.t...d!._ﬂ'_ﬁ.a}_t_i’_\‘ e 2o0lX

Local & Data

Mdmﬂumw:ﬂu}!

Campo 1 - Assinatura do Beneficibric Campo 2 - Assinaturs do Representante Legal
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PROCURACAQ PARTICULAR

QUTORGANTE:
Nome: Nlan ¢ et oo Mupia o olo Tha e =3 rtl\-sillat:'o:[fa}hastado gl e L n s
Profissdo: 1 li—c s S , portador{a) do RG_f.oe - ol Orgho sxpedidor =~/ .72 5
e do CPF 3ad - 25/ - {3 v-Fresidentenofa) _ =97, o M ne by
n° r_-.I/.--/ L balmo: e g m Wiagr, munlcpio l as om SScp b,
OUTORGADO:
\HnaAad >
Nome P e e  Fen wnawnit , brasisiro(a), estado 6vil_ S e o Tt o
Frofisséo: /1 & co b . poitador(a) do RG X~ 13- L/9F |, 6rgéo expedidor =% - g
e do CPR. oG -3 ﬁt;“.—[r;"aldenta nofe) _ SY 71w femiamine Gf :

N3 /o, balmo: g i=a 17 tinag, municplo: Aabo e S =ca | PN

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuracae, nomeio & conslituo mew bastante
procurador & outorgado acima qualificado, a quem canfio poderes especiais para representar-ma
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT, z fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha tiularidade conforme ficha de Autorizacio de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagdo do referido processe junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessério for, assinar, substabelecer esta, dar quitacBo e praticar, enfim, todas os
atos de direito, pennilinde psra padellic cumprimento  deste  mandsie, da
viima_Manictle Raavgs DaaBleSA UiloA

Localé Data: LAGer Sizea 25 -04- 101

fssinatura do autorgau il
{Reconhecer firna poraute:.. cudadej

4 @ éemmcmms PESEME nl’wms umrm

RuGIm andl Silva, H? m-n an.g pqa

I o T
i

M w pnﬁmhﬂﬂdlﬁl"‘hhlhlﬂldﬁdt AW

'mmwnm mmwron A o =
Subgtto; gﬂmmv umm&onmm 5

awamwm 4]
e g,

Emol i .50 FARPEN E! I'.I.ZB H.P "E0,35 FEP\I
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Saquradora

LIDER

[

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

—

|
* A
Para mals exclarecimenios, acesse o site htw:fhwwmumdnn!iw.m.hc ou ligue para o SAC DPVAT 080T 022120 ou 080G 0221206
{exclusivo pare pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P

{NEORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

dos do BENEFICIARIC ou do REP

Tl'_npiﬁus ou
A eonta informada precisa ser de L i ! ou do
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaiso.

£ necessdnio o preenchimento completo de todos os campas com oS da
semm raiuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados ing
© pagamento.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 angs (pai, mée, ttor) ou o Incapaz com curad
do Reprasentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represen

*Assinatura do Representante Legal®). -
Beneficiario - Necessério que o Beneficidrio seja assistida nor seu "Representanie Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O farmulario devera ser preenchido com 05 dados da beneficidrio. Necessdrlo que o formuldrio seja assinado pelo menor de

_‘E ade {no campa 1 "Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal {campo 2"Assinatura do Representante legal”).

J (CPF da Vit

(2 A

f:mnu i Shiistre ou a 1 (Wame complelo da vima

o) A= Id4-§9 Lﬂf*ﬂﬂ.kaua. AAR 3= Uanaileds

ASL

[ DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome complilo [ & "T,D'\- iCPFﬂIuIalda:untl ! J_ﬁ-uﬁ!ﬂn

pancela Haaldo TNaachp | Fef. A3 134-84 Necolto

Endanagn J = r Mlmero Complamenta

p— = W Gy Sl d Tl =

Bairro Cidade o Estado -~ CEP = |

___;9.__1._;:_:- Flad oA ad L _,_J-_ﬂhm ()-a ! ig'Ifi.ﬁ_ﬂ__i"_i

Emall ime&m (DD |
o — Sa-9eg ey - 854y

| Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia juntoa Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Jegue, em anexo,
| cépia do comprovante de residéndia do endereco Informadao. [

|
e ———

(FAIX.& DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RS 1,007.00 ATE K3 §.000,00
T ACIMA DE RS 10 000,00

(5] ATE RS 1 .000,00
77 A% 7.001,00 ATE RS 10.000.00

(7] SEM RENDA
| RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

T RECUSD INFORMAR
[1RS 3.001 00 ATE RS 5.000,00

15! CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos obauwg. Asunale uma apga) (! CONTA CORRENTE [todos 03 bancos)

| 1GRADESCO (237  JBANCO DOBKASL (001)  CIMTAQ (341) - oo .

(P CAINA ECONOMICA FEDERAL (104) L 1 f |
AGENCIA COMNTA AGENCIA CONTA '
pe . o = — TL] e Ead - —— oon
[ Ja=2i J Jlexgdsa-f [ 1 ]

| Gefrmar digna se saatlr fb s degitor se msntiel Befarmar digito v e i finfoomar depitr s #xisivl .J

Declaro gue os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada @ cobertura securitdria para o sinistra, autorizo 2
Sequradora Lider a efetyar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o cradito na referida agéncia & conta
Apos efetivade o cradito, reconheco e dou plena guitacao do valer indenizadao.

L"'ﬁ Lraz & L‘_:(.. o+ F-II'E |.L'j de 5 t'x‘—f 1= i hﬂide ‘1"' -L':J g

Local  Data

YN lila Uaauds o askasn ddlar

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

Campo i - Assimatisa do Representante Legal

FAPPF DO VOCLOLTF
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