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

Numero: 0849505-46.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 20/10/2020

Valor da causa: R$ 6.075,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

(ADVOGADO)

FERNANDO MARIANO DA SILVA (AUTOR) NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Outros Documentos




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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA
Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00409/00410

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

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

00020205

Atenciosamente,

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

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00030614

Carta n? 15922986
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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

S O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
Q atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030861

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FERNANDO MARIANO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000002159-8

Conta: 000000011240-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Niimero do Sinistro: 3200235396

Nome do(a) Examinado(a): FERNANDO MARIANO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE FERNANDES MEDEIROS, SN,CENTRO
SAPE Paraiba - CEP: 58340-000

Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Niimero: [ SSDS / Paraiba ] 1112201

Data local do acidente: [ 20/12/2019 ]

Data local do exame: [ 20/07/2020 ] JOAO PESSOA - Paraiba

Resultado da Avaliacao Médica

L Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
Fratura exposta da perna direita( pildo tibial direito). Fratura fechada da perna esquerda.
II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

Tratamento: Realizado tratamento cirirgico, osteossintese com placa e parafusos na perna direita e fixador externo na
perna esquerda que ja foi retirado.

Complicacdes: Nao houve complicacdes neste caso.
Data da Alta: 05/06/2020

III. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
Ao exame fisico apresenta cicatrizes cirirgicas em ambas as pernas e tornozelo direito, edema residual, rigidez articular
e deficit de forca motora de ambos os tornozelos.

IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagio apresentada?
(X)) Sim () Nao

V.  Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X)) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Apresenta rigidez articular dos tornozelos direito e esquerdo, dificuldade para deambular, deficit de forca motora de
ambos os tornozelos.

Caso a resposta do item V seja "“Nio'"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII ""a'". Caso a resposta seja ''Sim'', valorar o dano permanente no item
VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

(Ndo existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias  transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.(*)

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo - Direito Tornozelo - Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X)) 50% médio () 75% intensa () 100% completo (X)) 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
PERICIANDO APRESENTA DEFICIT EM AMBOS OS TORNOZELOS

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

o - I 0 ﬂ 1/
Carimbo com Nome e CRM :{ 9%\ %ﬂg Iﬁ [ y
'/ Joao Bartolomeu Pinto Rabe

Ry
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CPF - 45681465420
CRM - Paraiba - 4518
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___ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU IVEAPAZ COM CLIRADOR
'+ Nome completo do Representants Legal
. :o'thWuu i 19- Profissto do Represertante Logal:
— Para todos os fins de direito, residir no 00 acima inf anexo (ANEXAR COPIA)L
< RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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,‘mﬁé‘:}\“ﬁm POLICIA . %
. deﬂ' qﬁ'ﬂﬁhucfuc%vu DA
"A¢Policia Civil de Jodo Pessos - Setor s'u‘!c'-'f Hm:&?ou

CERTIFICO,unnﬂod:mmoﬂcioelmqwimcmoverhldepeuoninmud..okeg'm'n&
°°°'."“‘i‘ Policial N* 00374.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 12:11 horas
do dia 10 de janciro de 2020, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(2) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio,
ml!'ricula 1550888, ao final assinado, compareceu Fernando Mariano da Silva, CPF n® 759.956.204-44,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Aposentado, filho(a)
de Irene Maria da Conceigdo ¢ Mariano Felix da Silva, natural de Sapé&/PB, nascido(a) em 23/01/1944 (76 anos
de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Jose Fernandes Medciros, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Casa, na cidade de Sapé/PB, telefone(s) para contato (83) 99962-8966.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Napolefio Laureano, Xx, Sapé/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rus,
praga, etc); Data/Hora: 20/12/19 12:10h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/12/2019, POR VOLTA DAS 12:10, ESTAVA CAMINHANDO A RUA NAPOLEAO
LAUREANO, CENTRO, SAPE/PB, QUANDO FOI ATROPELADO PELO VEICULO DE PLACA MNQ-
6260/PE; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA E FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Sendo o que havia o constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacd legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego 8 presente Certiddo. A

referida ¢ verdade. Dou fe.

Jolo Pessoa/PB, 28 de janciro de 2020.

(= .
GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA
Agente de Investigagio

Procedimento Policial: 00374.01.2020.1.00 401

n
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Dmma—.—-—-h‘““nw covmcoum!n-.-n
[ seadesco (237 O eian Nome do BANCO:
[Jesncodomrast(001)  [[] Cabr Econtimica Federsl (104)

satvar(—_)O) om0 e (553)() com (DIL2EG D

Informar © digRo se exestr| (rdarrmas o Sigie se xter) Oformar o dgte se exetr) 1WarTrer 0 S0 se ewsty |
Autorizo s Seguradors Lider » creditar na conts bancaria informads, de manhs o valor da ind; ! do Seguro DPVAT
# que eu tiver diteito, reconhecendo e dando, desde |4 e apds a ol 530 do crédito, ¢do total do valor d J

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUOO DO IML - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

mw.ummmumawbmmuﬂammuha de indenizacd
do Seguro por dez pi e vel que das %

] Nsio hé tML que tenda a regiSio do ackdente ou da minha residéncia; ou

Domqn-mdumulodo ou da minha éncia ndo reakea pericixs para fins do Seguro DPVAT; ou

D0 ML que atende s regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 ) dias do -
Mothve lado, schoito o B A0 da andise do mey pedido de ndenzaglo do Seguro DPVAL por inalidez com base ne
:::suMn.:uwdnmMcu.mmcwmhundomhtwna'_ Lider para verificacso d fncis ¢ quantificacho das lesdes
permanenites docorrentes de acdente de trimta, conforme Lei 6 194/74, art. 3V, §1¥, declarando que esta sutonzaglo ndo sgnifica prévia concordingia com a futura
Mom.mwmwwmommm-u.awmmmmm

.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSIATURA DE MORTE

h
23 - Estado [ sorsio [ oo o Ol [Jonornde [[] Sepwado Judciskments Dﬁbl :.,o‘:.:.

vl da vitima: LA —
5 Grau de Parertesco comavtima: | 26 - Viima detxou companheirola): [T sim [ w0 In‘-e tiTa detecn woia), info
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e i | 5 it s |3 e L [ 31 v Lo [ 27 it e [ s LT
> | falwerdor !mummuu,, towe 052 [ Nt pas/nets Nio

Que i apr .
Jo de ressarcir o valor recebide, além ca

UM?D Nio | Viwos
Estou chente de que 4 "‘v}.arucn Lider pugerd, caso devidy, & sdenvzagio Jo Seguro DPVAT por morte dqueles
e3ta condigha, estando oente, ainda, de que qualquer omissdc cu declaragio ndo verdadeira poderd gerk a

resporsabilidade criminal poe infragdo do .-; do Codgd Perial

q.&% i
o C Cn Sl

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assiratura do Represertante Legal (s howver)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO MARIANO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02159-8
CONTA: 000000011240-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC02307202005000000000023702159000000011240337500 PAGO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PREFEITU
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA MUNICIPAL DE &
—w—tmm_ Ofuterosatosagern

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

/ J Hora de Saida da Base | Hora de Chegada no Local
' 4 - v Hs : Hs
Pacients | Usigre

.

Cordls Heouomd e ASor. .
Loca! da Ocontcia: & Sapé 0 Mari ¢

= [ Sobrado [ RiachSa 0 Qutrs
e Borro Medico Regulador
Sl e N doc v coonus S0l NN
antidade’ds vitmais) no loce'0 Uma  ODuss OTrke [ Mam e bbe__ *

SUSB  CUSA D Resgate/Bombsiros  TIPM O Resgate PRF DISMTRANS CICPTRAN DOubw: S
QTA: ") Socorrido vor T —ry

= peios Bombeis () Evacu-ssdolocal [ Trote [J Outra:

Documento de dentificagto do pacienre:
RG:

ESCALA DE COMA DE SLASGOW

B £ o7 wm g SN = F
Oﬂ - -
T —— g
NATUREZA DA OCORRENGIA VVopest comut .E-___':..-'-_z. 3
Ocumco O PSIQUATRICO O GINECO-OBSTETRICO e S S5ist
Mot T
mR{‘" A 2 vshs m
JIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES
K;deumde'l'rimm () Pedutrico ) AIDS )
() Agress3o Fisica () Psiquidtrico ) Alcool () Doenga renal
() Dessbamento / soterramento | () Caso clinico [ )gve { :Dm'-
Qunse ah = () Cirurgsas Realizadss () Hiperiensdo arterial
B e L — — () Convulsh () Internamentos Amenores .
()FAB ( ) Queda metros L) Diabetes () Medic=mentos
| ( YEAF(PAR) ( ) Queimaduras ( ) Doenga Cardiaca () Problewnas respirstonos
| ¢ ) Gingco - oduétrico [ ) Outros () Doenga Infecto - cortagiosa | () Owtros J
It ) Leades tenmicss l
TRANSPORTE SECUNDARIO ~ ORIGEM
Servigo Médico b~ AT 4 Non et  Responsivel
MOTIVO DO TRANSPORTE

{ ) Apoio Dizgndstico | ) Servigo de maor complexidade ( ) transferdncia simples { ) outro:

TRANSPORTE SECUNDARIO ~ DESTINO

Local: - Responsdvel . Funglo:
gw cO (pring 3 wntomas/ quoixas) = o .
) ¢ !dmws " ‘n(-w_ O e o Il S LoeSaoae repudslce. 2~ 5 L SR TY A
N I > o T oy 4 % f —

© Jagiacto ) shergia ( ) Auséncia de pulso (central) () Cianose ( ) Coavuludo ( ) Diancia ( ) Dificubdade respirmoria( )doclocal
( ) febre ( ) Inconsciene/ desmak) ( ) Palidez () Sangrsmento () Vomito () outros

1. DADOS VITAIS: A :

oA Sisohica 1 PA diaotica ST Pubo ____ FC: ¥ PR 24 TEMP *C Glic=mia $P0, 49\ Glasgow _
21 VIA AEREA ;

W Livie () obouuida parcialmente () Obstruida totalmente () Corpa Exbanho ( ) Bronco aspirasdo () Edemade glote { ) Obs- __

VENTILACAO
(i) Espontdnea (| Parad respiratona () Assstida | ) Ritmo irregular

EXPANSIBILIDADE
A Normual ( ) Superficaal () Regular () Irregalas

ACHADOS
() Crspeagto ¢ ) Enfisema subcutine ( ) Expectoeagio () Hemopuse () [liso etflico () Outro: __

3~ CIRCULACAO
( )Cianose () Fria( ) Umida ( ) Normal () Palidez( ) Queote | ) Secut ) Outrox

g
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,.'PITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/12/2019

5065;2 :-ﬂ& 'PISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 05:13:12
TR 84 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVALNTI
f‘:‘,.(_f g CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA i
PROOSSBO eactewTE .. I8 2 ek R wias ahwndbdar a1 v LUl
'FERNANDO MARIANO DA SILVA Num. Prontuario: 2019.12.002307 4
i~ocia1: NAO INFORMADO CPF: 759.956.204-44
5% 702101808755170 Sexo: M  IDENTIDADE: 1112201-2 Fone: 991636433
Natirall sape/ps Data Nasc.: 23/01/1944 Id: 75 ano(s)

. RUA URBANO GUEDES, 673
iirro: CENTRO Cidade: SAPE UF :PB

Mae: IRENE MARIA DA CONCEICAO Pai: MARIANO FELIX DA SILVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupacdo: APOSENTADO \ , Estado Civil: CASRDO(A)

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: FERNANDO MARIANO DA SILVA
Tg;(::c. Responsavel: 991636433 / IDENTIDADE: 1112201-2
= iencia: HOSPITAL DE SAPE

e
Tunsporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAO /

Vitima de violé&ncia por: NAO
[ ] Caso Policial

CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO

PRE-CONSULTA
Tipc de Classificagdo de Risco: AMARELO
DI FR: { ] Aparentemente Bem ([ ] Grave
3 54 - TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
;jlicemia: IMC: [ ) Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 024: [ ] Regular { ] Chocade

[ ] Vomito
i xa Principal Observacao

HEETSHL -

~55 0SS0S DR PERNA D

prascricao | Horario da medicacao

Cn . SO Udo RO
&b (NQ/@WM

Lol0 g0 100 ) -
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m.v#?m ANOTAGOES DE ENFERMAGEM :
—| umm)./ Dose | Hordrio ) Evolug8o ‘ /E
<\ /
\
T

Assinatura e Carimbc; da Enfermeira (0) Responsavel pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
. fﬁ\z
DESTINO DO PACIENTE:
() Residéncia () Transferido () Desisténcia [ JS 2 5
() Altaa Pedido () Enfermaria Obito: () Atestado ( )Svo ( )IML
Assinatura do / Responsdve! Assinatura e Carimbe do Médico
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FI DE A D

pr— A

Data da
Nome: Z/{A/vr\oo K{WM 0?'%
Prontudrio: Idade: Enfermaria: - Leito:
Nome da Mae:
. Bairro:
Profissdo:

Enderego:

Cidade: Estado: Fone: 3 0:

Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
laridade: Data de Nascimento ___/__/

QPD:
"J"*mm , . UM Pl s
' 7 ST r B LT S G WO 4 /74 /’/225

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico: -
Geral: [ JF b Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ JSudorese
/L[ ]Calafl'riisc [rc ].ilc])peci:m [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:

‘. Pele:
Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ Rinoméia [ JObstrugloNasal [ JEpisiaxe
[ ]Dor de Garganta [ )Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audiglo: Visdio:
— | AReACVr Wor__-_——— —— [ JTos [ JEXpectongto | JHemoptise -
[ ]Dispnéia [ }?:lpimwcs [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ INduseas
[ )Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

ABD: [ ]! —
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia L g
: [ ]Distria [ Jincontinéncia [ JRetengdio [ ]Polidria [ ]Oligtria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: I
:[ Do [ JRigidez pés-repouso | ormi
%;m r[ ]Calor [ JRubor [ ]Edqna [ |Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

. [ ]insdnia [ ]Sonoléncia [ |Convulsdes [JMotricidwceSensibilidadc

SNePSO: [ ]
[ ]Amnésia[[ JLibido [ JHumor

L —
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:
o [ JHTF
: : i deTaipa. -+
[ JHAS [ DM ]HEP[]Dislipidemm[]BanhodeR{o[]Cl"
[ ]Trauma ik [ Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo :
Exercicio Fisico: Alunenﬂ?“'
Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO i
Dislipidemias .
: - mmHg
:g;o: Kg  Altura: __F_E:x MC=_ o
Geral: ;
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:
Pele: ,/\\
\

\
\

\/

ACV:
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Nome: = — |
m@&n«& A_xo—o Registro:
mﬂl‘#ﬁm‘ A b |7 Allows | |
e 3° Assistente: Instrumentador:
im’"“f)\huw 'npoAm;Qggw . |Hordrio: I [T:
= DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
~— “ =Tz o
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
|
—
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
= '\bh‘id‘: 5>y F Soven T O
Acidente durante Ato Cirlrgico 1 ( ) Sim IDucnvn:
2( )Nio
Bi6psia de Congelagio:  1( ) Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico;
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéngia 4 ( ) Obito durante o Ato Ciriir ico

Rua Ag Fiacal José Costa Duarte, SIN, CEP 58055384, Mangabera i, Joso Pessos - PB.

-
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Pod;loel’rguo
- Tos o ODH &8 shrug bemd
— B oen : A - A=

Admlos:_'g“w A
- Toos o ez S Osysds - = :
S eein e g2 Tocapez o5 Fouas
Lo bt

Conduta: _\S5Q L' daso Yo~V TUA & ﬂ?m@- 4

?ev\,c,... 250 e S«Wxﬁjﬁ—_y_ﬁm—

= SO KXo
< - ==

o\ Sumore N yaedonen ’?1&&9_:,..3.,___
_ OVCE=a=

FM

Fechamento: — <, _s0n e mn B Co— Mou DD -

OBS: A_UM G GrssbieiContcs . ne o
= ?oo’ mt——w; TraTune ap Ng-;::b

D, Thates v Tt

. pdia ¢ lvum,ﬂ'lu
PB & PE 2139
pata: (/0! [P ﬁ Sl

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1, Jodo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: LM (nm oo S AA Registro:

Idade: Sexo: [ Cor: Clinica: EMP: l LR:

| Data ot 7 [ 50| Cirvrgiio: 77 1 - T° Assistente:

| 2° Assistente! 3° Assistente: Instrumentador: - >
Anestesista: Tipo Anestesia: Z Hordrio: I ] T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Fro
/. b eupedon ou plse ool P
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
\D U\,uv-/o
- PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO
‘ <Jo Mw' wo DA
ﬂ/ POV, Y 4 /\AZN J—\/‘\Mo/ /17
A r‘ L%
Tem
i 2 (ﬁ;l: R ITE0T, uunm‘:::
Biopsia de Congelagio: 1 ( Sun
2¢(
“Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirirgico
1&7 Enfcnne:w 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Ruldéncla 4 () Obito durante 0 Ato Cmng\

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira /I, Jodo Pessoa - P8,
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio ¢ Preparo:
Vbt g Po pol grandne
A portpno 4 rndi i —2 -
/Aﬂv\now AL aw\.-m andpn -

Incisfo: -
Ty v e
l““”‘ il S B lalod

L Nw_@g‘ovd[ (ST N""""@

Achados: ~

|VLZ /molo\, — /M—Q os lobmad oty oS

o @ it w,w-thxf‘*e MLJ“'
1

Conduts: |7 o oheoler Olmmdlo—HdC ore /wala.
(Z\;,JMooO oAen ﬁA_A&‘L_"""" o tho
ch m oA (\Lo% beOQM

LIV\C I LaganA 54(10,@ L

OBS:

.. Temig

18147 Rge. m:

MEDICO/CRM

Data: Q_Z_/_QL/ﬂ
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AAAAA At 23 : S0LFEIVENES § pRAs SR nanmmmany) ¢
¥ ! t £afs TRV 35 05N -

H ﬁal Estad ; | &
e {8 SO st

M’”‘m%m.rmmmm.n,m..

32105700 - CNES: 2593262
Paciente
BAE DataMora Entrada

;:3:800 MARIANO DA SILVA 1211805 20/12/2019 13:46:21 :M’:; 17:50:46.0
2048 .v:u*mm ;.:. Sexo CNS Telefone de Contato
e 10m 27d Masculino 702101808755170 (83) 991636433
IRENE MARIA DA CONCEICAD
Acidenta Motivo Profissional Cons. Reglonal
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JANSEN HENRIQUES CEZARING :‘:awn
Data/Hora Classificagso Data/Hora Prescricio
2011272019 13:85:52 20/12/2019 17:50:46
SINAIS VITAIS

Pressdo Arterial Sistdlica: Pressio Arterial Diastélica : Frequéncia Cardiaca Frequéncis Respraténa

Temperatura Corporal Saturacho (8p02): Hemoglicotests (HGT): POEd O e

Peso Altura (m): 0

7/ 4ANAMNESE

#ORTOPEDIA pach vitima de jente orlentado , referindo

AO EXAME: EGR, ADM LIMITADO, NEUROVASCULAR OK RADIOGRAFIA APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBILA DIREITA
+ FRATURA DE MALEOLO LATERAL EM PERNA ESQUERDA LIBERADO PELA NEUROCIRURGIA CD: CEFAZOLINA 2 G + SAT +
ENCAMINHO AO TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAO

Ccipio : e I S 1 6= SR

T14.9 - Traumatismo nio especificado

Conduta == A L e, -
Em observagéo

Alta

Usuano
JANSEN Data @ Hors
HENRIQUES mz;mo 17:50:46

Observaches NTE NTO CONSCIENTE §
~Motivo SORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE ATROPELIVENTO CLlLr e GR, ADM LIMITADO, NEUROVASCULAR OK RADIOGRAFLS
= c‘“c‘Eogmmmmnmn:umemmﬁ:ommumwmnmm

> AT mﬂ”m%mcmu,mum.unwmww

Enfermeiro
S am 20/12/2019 13:47:38
Boletim registrado por: FLAVIA MARIA RODRIGUES SILVEIRA DE MORA!
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200235396 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura exposta da perna direita( pildo tibial direito).
Fratura fechada da perna esquerda.
Descricdao do exame Ao exame fisico apresenta cicatrizes cirlrgicas em ambas as pernas e tornozelo direito, edema residual, rigidez
fisico: articular e deficit de forca motora de ambos os tornozelos.

Resultados terapéuticos: houve consolidagdo das fraturas porém, resultou em edema residual nos tornozelos, periciando idoso, ainda com
dificuldade para andar, em uso de cadeira de rodas, com rigidez articular em ambos os tornozelos e deficit de forga
motora de ambos os tornozelos.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIA DO(A) TORNOZELO DIREITO E LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIA
DO(A) TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/07/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
tornozelo
Total 25 % R$ 3.375,00
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184174/20

Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA Data do acidente: 20/12/2019
CPF: 759.956.204-44 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIEWAANDO MARIANO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FERNANDO MARIANO DA SILVA : 759.956.204-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/07/2020 Data do cadastramento: 02/07/2020
Nome: FERNANDO MARIANO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 759.956.204-44 CPF: 114.261.744-03
FERNANDO MARIANO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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