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

18/01/2021
Numero: 0809310-13.2020.8.15.2003
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 16/11/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO (AUTOR) RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS
(ADVOGADO)
RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 20 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO
Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00293/00294

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.

00020147

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, 30 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

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
8 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.

00020617

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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

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$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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

Recebedor: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 655

Agéncia: 000000655

Conta: 000006738457-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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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, 05 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 05/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Cartan? 16189295

Num. 38484850 - Pag. 4



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200254581 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E
LAURINDO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, COM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P2 P5 P10)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 16:03:05 Num. 38484850 - Pég. 5




OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A, g e g (R

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] iNvaLIDEZ permanenTe [ morre J

[1 = N® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Name completo da vitima: ]
3200254581 016 WG_QM A!MIDA EERQE]RA DA SILVA LAURINDO
|' REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N° 445/2012 A
5 - Nome completo: 6-CPF;
AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO ) 016.486.934-40 |
7 - Profissio: 8 - Enge e&:- 9 - Nimero: 10 Cnmpler'nenf.u
RECUSO | RUAGERALDO FRANCISCO DOS SANTOS 106 | CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado; 14 - CEP:
___ JOAQ PESSOA . PB | 58088-355
15 - E-mail; 16 - Tel.(DDD):
—_—— (083) 98855-1045
5 DADDS Dﬂ REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E Clﬂilﬂl]ﬂl PAIHu WTIMWHEFPCIMID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM U.IMDDR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
[y
= = ————
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 Pruﬂss.a.o da Rupresnnume Legal:
d
3 Declaro, para todos os fins de direito, res.mr no endrrm;a acima lnfurmado cnnfm me comprovante anexo {LNEIAH cnplm
=]
< 20-RENDA HMDDTTH.IM Ni I:CIJ‘I'I.
=]
[8] RECUSO INFORMAR [0 rsi00ars1.000,00 [] ®s2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM REMNDA D R51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [] eenercIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (soments para o5 biantns s, Assinale uma opgla) E CONTA CORRENTE (Todos os barcos)
. O sadexoizm [ o (341) Nome do Banco: VOTORANTIM

[ BarcodoBrasiioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: C] D CONTA: [ ] D AGENCI.N: - O CONTA: [673345? j @

(irtarmar o dighto wﬂiﬂir:- ;Imnmumn {irfarmar udwb::m1 tldwnwuﬁsl:vsemsllrl

Autoriza a Segura dora I.IdPl' ac redrmr na conta hurlr&rla Iﬂ‘nr-'r:l r.Ia de min h_-i titularidade, o valor da inden |Jr1|; al:-."l'E‘L" mbolso do Seguro DPVAT
| & que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apss a efetivacio do crédite, guitagio total do valor recebida

- —

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lel. que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPYAT [Lel n® 6 194/74), uma vel gue
® N3o hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do ML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdtio, &% cuglas

da Seguradara Lider para verificoc3o da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula
automotar, conforme o disposto na Lel 619474

Declaro que esta autorizagdo nlo significe prévis concorddncia com a futura avaliagho médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, casp
discorde da seu canteldo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
tivil da vitima: L) Sotteiro [:]casauolmmr [J onerciads Dmm O vive a;m:ww

| 5 - Graude Parentesco.coma vitma: | 26 - Vitima debxou companheirofa): Ds.m Drﬁu Taz- Seaﬂhum;mhﬂﬂal,rﬁmmommm

2R - 'u"fbmaDSlm ' E-QtlnMﬂlhus. informar | 30- Vitima dietou DSn‘n :3.1 Vitirma Ds-m 32 - 5e tinha irm@os, informar -33 Vitima deloy Dsum
N:‘W:ﬂl'm?u Nio Vivos: Falecidos: mhm‘}’nm mm?nuaq Wivos: Falecidos pais/avos vivos? DNEU

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte .}qn.o-les. nenuhuanu-. G S 3presentalem e provarem
eita condiglo, estando clente, sinda, de que gualquer omissdo ou declarago ndo verdadeira poder gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

E ] 38- 17 | Nome:
J

35 - Nome legivel de quem assina a pedida (4 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a roga) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem astina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

41- Assinatura da vlhmafuenehtmm {declarante)

4% Resi=gtura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
Voo2/2019
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 16:03:05 Num. 38484850 - pag_ 6

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011816030463500000036698153
3 Numero do documento: 21011816030463500000036698153




l ,Qr'L'I'F PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— =
1 - Essalha ofs) tipo(s) de colprrurm: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) XIWMW MORTE
2~ Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Home complelo da vilima: .
: 4 .;1_ ] -, L 4 ) 4

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP T 4452010
5 - Nome completo; L - 7 ) 6. CPF: 7
"J Nenesancica f{n ol Nl o c'-J!'u < Oide. Acouainihndd 8l HeA36. q34-4C

7- i ) | e : \ 2 | 4 | DM | 39 Comnlarnantn-
Qh;:"J_Laj—:a i ﬂ.ﬁ.ﬂﬂ{-\.ﬁ N embihon denSaled A0 G |(€';mt:x3.
11 - Balrro; ~}11 - Cidaderp, ) 13-Estade: | 14- CEP: : i
B 1 C-n i s Ve il @ ALY ;'{' N \r—ﬁ.ﬁh&% | H¥0 255
15 - E-mafk_) [l = ’ 16 - Tel {DDD): L
(palg ewsm-404S
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mame completo do Reprisentante Leaal:

18 - OPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Reprasentants Legal:

Declaro, para todos os fins de direlta, residlr no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPiA),
20- RENDA MENSAL DO TITUL/R DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B #ECUso iNFORMAR O #s1.00a kit.on0,00 [ #65:.504,00 ATE RS5 0ixi 00
[ sem Renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 ] acmea o R8s.000,00

T1- DADOS BANCARIDS: [ senerioArio paNpeNiZAcKko  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

B cONTA CORRENTE frados = baneos)
Nome do BANCD: ‘}f/ f=aa)

] CONTA POUPANGA (Saranta para os bancos atsiw. Assnale uma epgac)
[ Bradesco 2371 [t f3a1)
[ Banm doBrast{oot) ] Cabe Econdmics Federl {104)

AﬁEﬂﬂlkGO mm:r JO% AEENCIA:O CONTA: ﬂ@j{fﬁfﬁai} )@

{Irfermiar o digitose mdin] {tsdiormar o digito == exdistr] Informar o digite s eatic) {lsfarrnar o digho se eestin

Autorlzo 3 Seguradora Lides a crediler na conta hancéria informada, de minha titularidace, ovalor da mdenitagdo/reembolsa do Segurn DPYAT
3 nue =i tiver direito, reconaecends e danda, desde i3 & somante apos o efetivacdo do crédito, quitagio talal de velor recebico,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIADE LAUDD D0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBCRTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as ponas da lel, que eitou impossibiftado de saresentar o luudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requariments da Indendzgio
do Seguro DEVAT por fnvalides permanente, umni ve gue (assinalar uma das apgBes):

[ Mo hé ML que stenza a regide do acidente ou da minhs residénca; ou

[} 0 ML que stende 4 regids 4o acidente ou da minha residénda nao rezliza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

EO WL gue atende a regido do acidente ou da rinha residéncia realies puritas com prazo sugenior g 50 (noveia) dizs do pedido.
Peln mativg pssinalado, soliils o prosseguimenty da andlise do meu pedido de Indenizagfo da Seguro DPVAT, por invalide: permanente, tom base na docamientag o
apresentaca, concordanda, dede 4 am me submeter @ avaligBo médica 8s custas da Scguradora Lider para verficado ca evisténia & quantificacia das lesGes

nermanentss decomentes de seidente de tAnsita, conforme Lei G, 194/74, 3n 39, §1%, deziarands gue esta autorizacia ndo sigrifica prévia concordingiy com a futura
avilisglio médica ou rentings i direils de contests-la, caso discorde do seu contedda

T
=
=
B
=]
4
o

r DECLARACAD DE UNICOS BENERCLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE )
T Guade  [Jsewro [cssdopoom) [7]hercado [] Sermradoealmense: [ vidve it R

| 25 - Groude Parentesco comavitma: | 26 - Vitima delvou companheirofa): Dmm D Nlo 27 - S0 a itima debou cormpanheiro[a), iformar o nome complela:

28 i L] Sim | 2858 i Fihos, informar | 30-vlmadesou  L15im | 31-Vima L]Sim | 32-Setiaha rmaos, informar | 33 itima deixa Elsim

m-eﬂ-um?D Mip | Mivos: Falweidos: mmhﬂmqﬂ‘?n Nia | e irmlm‘lm Nia | Wiwos, Fakacidas: palsy mves vivos T n Mo
Estou clente de que 3 Seguradora Uder pagars, casn devida, @ Indenizagdo do Segurs DPVAT por moste dqueles beneficiirios que e apresentarem 8 provarem
=sta cond gho, estemdn cente. ainds, do gue duakier amilssdn s deciaragse ne verdadere sudeda gerl @ 00igagad de neard L alol fecelid, s=m da
responsabilidede ciminal pos infragia oo artige 299 do Codiga Penal )
LW
EL 38- 10 | Nome:
35 - Nom# legivel de quem assina a rogo/a pedida CPFL
hssinatra da testermunha
36 - CPF hngivel de quem asena s rogef pedido 35 . 2% | Nome:
CPF:
37 - (%) Assinatura de guem assing J roga/a pedide
e b Assinatura da testemunha

[Q0I0
Wi F ‘-*{:"'"' _:_"J.r.’.i‘_i‘_jb“l_‘l ""b:]"'u_L- “‘"‘h

41 Assinatura da vitimaheneficirio [declarante)
“= “inulum do Representante Legal (se hauver) 43 . pssinatura do Procurador [se holiver)

4 - Local & Data,

e
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POLICIA  [g; GOVERNO

; DA PARAIBA
CIVIL .o

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 044861.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 044861.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wagner Silva Tavares, matricula 1824210 cujo teor passo a
transcrever na integra; as 13:37 min do dia 10/07/2020, na Delegacia Online, JOBSON
ASSUERO DA SILVA LAURINDO , nacionalidade Brasileiro(a), profissio AUTONOMO,
natural de Jodo Pessoa, nascido(a) em 30/12/1987, idade 32, estado civil Casado (a), de cor
Parda, filhofa) de MARIA DA SILVA LAURINDO e LUIZ ARNALDO LAURINDO, CPF
099.051.094-80, residente e domiciliadola) no(a) Rua Geraldo Francisco dos Santos, n* 106,
bairro Gramame, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58068355, welefone(s) 83988551045,
registrou o seguinte;

Dados do(s) Fato(s):

Data'Hora do fato: 23/03/2020 07:00h; Tipificacdo: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Faio: RUA ABELARDO TARGINO DA FONSECA, BAIRRO DO
GEISEL, Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA MANHA DO DIA 23/03/2020, POR VOLTA DAS 07:00, FOl VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO ONDE SEGUIA NA MOTQCICLETA MARCA HONDA,
MODELO NXR 150 BROS ES, DE COR PRETA ., PLACA NQD-5004/PB, ANO 2011,
CHASSI 9C2KD0550BR008362, CADASTRADA EM NOME DO DECLARANTE, ONDE
NA OCASIAO LEVA COMO CARONA A SENHORA AMANDA FERREIRA DA SILVA
LAURINDO, QUE QUANDO TRAFEGAVA NA RUA ABELARDO TARGINO DA
FONSECA NO BAIRRO DO GEISEL, EM JOAD PESSDA-PB, UMA MOTOCICLETA
DE PLACAS E CONDUTOR DESCONHECIDOS CRUZOU A FRENTE DA MOTO DO
DECLARANTE, NAO DANDO TEMPO DO MESMO EVITAR A COLISAO, VINDO A
CARONA CAIR E SE MACHUCAR, SENDO SOCORRIDA POR TERCEIROS PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA. ONDE
PASSOU POR PROCEDIMENTOS MEDICOS CARIVEIS, VINDD A REALIZAR A
CIRURGIA DA FRATURA DO ACIDENTE NO DIA 30/30/2020, NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA.

1 TE
u.;fH‘ T

ATENGAD: Esse Boletim 36 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online atraves do codigo de confrole, www,
delegaciaonline pb.gov.br. Tel. (B3) 3612-8612 (Bh-18). E-mail: delegaciaonline@seds.ph.
gov.br,

™N® 044861.01.2020,0.00,704 12
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: Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagoes legais
contidas no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco
a presente Certidao, A referida é verdade. Dou fé.

‘L i i\ ey Lkt J I_l'.HD;BA”F;E'I{]DBCAA{BEE4DEQEHT3EECE!BGBEA
JOBSON ASSUERD DA SILVA Codigo de Controle

ATENGCAO: Fsse Boletim s6 @ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cddigo de conrole, www.
delegaciaonline pb.gov.br. Tel. (83} 3612-8612 {8b-18). E-mall: delegaciaonline @seds.pb.
gov.br.

N® 044861.01.2020.0.00.704 2
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l ,Qr'L'I'F PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— =
1 - Essalha ofs) tipo(s) de colprrurm: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) XIWMW MORTE
2~ Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Home complelo da vilima: .
: 4 .;1_ ] -, L 4 ) 4

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP T 4452010
5 - Nome completo; L - 7 ) 6. CPF: 7
"J Nenesancica f{n ol Nl o c'-J!'u < Oide. Acouainihndd 8l HeA36. q34-4C

7- i ) | e : \ 2 | 4 | DM | 39 Comnlarnantn-
Qh;:"J_Laj—:a i ﬂ.ﬁ.ﬂﬂ{-\.ﬁ N embihon denSaled A0 G |(€';mt:x3.
11 - Balrro; ~}11 - Cidaderp, ) 13-Estade: | 14- CEP: : i
B 1 C-n i s Ve il @ ALY ;'{' N \r—ﬁ.ﬁh&% | H¥0 255
15 - E-mafk_) [l = ’ 16 - Tel {DDD): L
(palg ewsm-404S
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mame completo do Reprisentante Leaal:

18 - OPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Reprasentants Legal:

Declaro, para todos os fins de direlta, residlr no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPiA),
20- RENDA MENSAL DO TITUL/R DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B #ECUso iNFORMAR O #s1.00a kit.on0,00 [ #65:.504,00 ATE RS5 0ixi 00
[ sem Renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 ] acmea o R8s.000,00

T1- DADOS BANCARIDS: [ senerioArio paNpeNiZAcKko  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

B cONTA CORRENTE frados = baneos)
Nome do BANCD: ‘}f/ f=aa)

] CONTA POUPANGA (Saranta para os bancos atsiw. Assnale uma epgac)
[ Bradesco 2371 [t f3a1)
[ Banm doBrast{oot) ] Cabe Econdmics Federl {104)

AﬁEﬂﬂlkGO mm:r JO% AEENCIA:O CONTA: ﬂ@j{fﬁfﬁai} )@

{Irfermiar o digitose mdin] {tsdiormar o digito == exdistr] Informar o digite s eatic) {lsfarrnar o digho se eestin

Autorlzo 3 Seguradora Lides a crediler na conta hancéria informada, de minha titularidace, ovalor da mdenitagdo/reembolsa do Segurn DPYAT
3 nue =i tiver direito, reconaecends e danda, desde i3 & somante apos o efetivacdo do crédito, quitagio talal de velor recebico,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIADE LAUDD D0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBCRTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as ponas da lel, que eitou impossibiftado de saresentar o luudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requariments da Indendzgio
do Seguro DEVAT por fnvalides permanente, umni ve gue (assinalar uma das apgBes):

[ Mo hé ML que stenza a regide do acidente ou da minhs residénca; ou

[} 0 ML que stende 4 regids 4o acidente ou da minha residénda nao rezliza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

EO WL gue atende a regido do acidente ou da rinha residéncia realies puritas com prazo sugenior g 50 (noveia) dizs do pedido.
Peln mativg pssinalado, soliils o prosseguimenty da andlise do meu pedido de Indenizagfo da Seguro DPVAT, por invalide: permanente, tom base na docamientag o
apresentaca, concordanda, dede 4 am me submeter @ avaligBo médica 8s custas da Scguradora Lider para verficado ca evisténia & quantificacia das lesGes

nermanentss decomentes de seidente de tAnsita, conforme Lei G, 194/74, 3n 39, §1%, deziarands gue esta autorizacia ndo sigrifica prévia concordingiy com a futura
avilisglio médica ou rentings i direils de contests-la, caso discorde do seu contedda

T
=
=
B
=]
4
o

r DECLARACAD DE UNICOS BENERCLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE )
T Guade  [Jsewro [cssdopoom) [7]hercado [] Sermradoealmense: [ vidve it R

| 25 - Groude Parentesco comavitma: | 26 - Vitima delvou companheirofa): Dmm D Nlo 27 - S0 a itima debou cormpanheiro[a), iformar o nome complela:

28 viirs [] Sim | 2858t Filos, informar | 30 vimadesou  L15im | 31-Vima [JSm | 32-Setiaha rmaos, informar | 33 itima deixau 15/

m-eﬂ-um?D Mip | Mivos: Falweidos: mmhﬂmqﬂ‘?n Nia | e irmlm‘lm Nia | Wiwos, Fakacidas: palsy mves vivos T n Mo
Estou clente de que 3 Seguradora Uder pagars, casn devida, @ Indenizagdo do Segurs DPVAT por moste dqueles beneficiirios que e apresentarem 8 provarem
=sta cond gho, estemdn cente. ainds, do gue duakier amilssdn s deciaragse ne verdadere sudeda gerl @ 00igagad de neard L alol fecelid, s=m da
responsabilidede ciminal pos infragia oo artige 299 do Codiga Penal )
LW
EL 38- 10 | Nome:
35 - Nom# legivel de quem assina a rogo/a pedida CPFL
hssinatra da testermunha
36 - CPF hngivel de quem asena s rogef pedido 35 . 2% | Nome:
CPF:
37 - (%) Assinatura de guem assing J roga/a pedide
e b Assinatura da testemunha

[Q0I0
Wi F ‘-*{:"'"' _:_"J.r.’.i‘_i‘_jb“l_‘l ""b:]"'u_L- “‘"‘h

41 Assinatura da vitimaheneficirio [declarante)
“= “inulum do Representante Legal (se hauver) 43 . pssinatura do Procurador [se holiver)

4 - Local & Data,

e
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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: 06/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

BANCO: 655
AGENCIA: 00655
CONTA: 000006738457-9

Nr. da Autenticacdo 9D505A795DD6CF35

Num. 38484850 - Pag. 11
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) Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Senadar Humberta Lucmng

PAHAIBA

Governo do Estado

RUA PEDRO GONDIM, SN . - CNES: 122343 - Tel.:

Boletim de Atendimento: 1230613 l” ll"lll“’""”l“ |'

ldentificacdo do paciente
[#] Mame Sexp
1436522 AMANDA FERRE[RA LAURMNDO Femlnino
Data de nassimar o Idade Estado g Religlso Prontudria
J0fi2/1ag9 30 anos 3 meses 6 diag " 121869
Mae Pai

WILMA MaRria TEIXEIRA FALCAD

Escolaridade Responzsve| (Pamantesca)

JACKSON VLULZ - CUNHADG(A)

DO Colular Celular [¥]uln] Tolefona
83 33B624610

Tipe documentn Nimearn doaumando N® Cns

Lacal de procedéncia Tipo ur
ERNESTO GEISEL EAIRRO P8
Emai Naturalidace CEOR

JOAD PESSOMN

Enderego

CE Muriciplo de residéncia UrF Lagradourm

38075693 JOAD PESS0A PAE JOSIAS BARBOSA FERREIRA (CLIA)
Ndmerg Complementa Bairo

207 ERNESTO GEISEL
Admissdo

E:IE‘ & Hora Ndemera da pulseira Canvénio

20 08:12:
s 1000008841895 o

Especialidade Clinica

CIRURGIA GERAL

Clessificazsio de rison Ongem do pacients

RUA
Cardter de alendimenia Motiva do aterdiments Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO

Indicadores e Transporte

Caso policial Plano de smicle Vo de ambulangio Trauma
Mg MNao Nig L ET
Maie da lranspora

RESGATE -BOMBEIRDS o

Si=ais Vitais
e

PA Plurlsa Tamparaturs

- _ i x —_— ____ mmHg

Exames complementares

Raio % [ Sargue [ ] Urina [ TC[] Liguor| ] ECG(] Ultrassnografia [ |

Datos injcos

Diagndstice CiD
Alendido por

JOSINETE BARBOSA 5A SUNHA g

Limprimsir |

3 Nanlwero do documento: 21011816030463500000036698153

] :03:05
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2031_1261811-816030463500000036698153
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=.

141
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Hospital Estadual de as s fadst
ﬁ{ Emapgémlael'rauma % i PARAIBA

sarhdp mumberta Lucesa Governado Ectada

Documento de Alta

Nome: Nimerc Prontuario:
AMANDA FERREIRA LAURINDOD 121869

Data de Nascimento: Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
30121889 Feminmis 23103/2020 18:47:54 SAOI2020 20:34:40
Motivo da alta:

ALTA MEDICA

Conduta:

# ORTOPEDIA GUEDA DE MOTC AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE, REFERE DOR NA CLAVICULA/JOMBRO DIREITO AQ EXAME!
BEG NEURCVASCULAR PRESERVADO. ADM PREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERGO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAC DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZAGAC PRECEPTOR:
DR. STEFFERSON DBES: - ADMINISTRAGAD DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERMACAD POR MOTIVG DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAC DE RETORNG NG CEREST COM DR PORTELA
Resumo da Internagdo:
# ORTOPEDIA GUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE REFERE DOR NA CLAVICULA/OMBRO DIREITO AQ EXAME!
BEC, NELUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADD PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERGO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSFPITALAR CARTAO DE RETORND ANALGESIA IMOBILIZAGAD PRECEPTOR:
DR STEFFERSON OBS: - ADMINISTRACAO DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNACAC POR MOTIVO DE EXTREMA
| UR==NCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAO DE RETORNQ NO CEREST COM DR, PORTELA,

Re .tado de Examas:
# GZTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE REFERE DOR NA GLAVICULA/OMBRO DIREITO AD EXAME
BEF-NEURCOVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADD PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERGO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAO DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZACAC PRECEPTOR:
DR, STEFFERSON OBS: - ADMINISTRAGAD DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTE RNAGAD POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAC DE RETORNQ NO CEREST COM DR, PORTELA.
Tratamento:
# ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICULA/OMBRO DIREITO AQ EXAME
BEG. NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICALO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO CISTAL DE
CLAVICULA DIREITA SOM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAO DE RETORND ANALGESIA MOBILIZACAC PRECERFTOR:
OR STEFFERSON ORS: - ADMINISTRACAD DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNAGAO POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA: - GARTAQ DE RETORND NO CEREST COM DR. PORTELA:
Diagnostico:

542 0 - Fratura da clasicula

Recomendagies:
4 ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICULAJOMBRO DIREITQ A0 EXAME
HEG NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAC DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZACAQ PRECEPTOR:
DR STEFFERSON 035: - ADMINISTRACAO DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNAGAQ POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDD A PANDEMIA; - CARTAD DE BETORNO NO CEREST COM DR PORTELA:

Data: 26/03/2020 JORGE JOSE SOUSA PINTO
CRM: 12278- PB

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011816030463500000036698153 Num. 38484850 - Pég' 14
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o, it
e Hﬂspitai Estadual de £ e

Ermergéncia e Trauma ' PARAIBA

Seaptor Mumbeds | Lol Baverno da Extadn

Endorego; RUA ORESTES LISBDA. SN, PEDPRO GONDIM. JOAD PESSOA - PR, 58031080
Tol: 32165700 - CNES: 2593242

Faciante BAL JalaHuz Ervaca Data Baaa
AMANDA FERREIRA LAURINDO 12306189 2NOJNZ020 $5:12:13

Datz fe nascimento Igade SE0 EhNS Talefone ce Conlate
A2 1085 308 2m 234 Femining (B3)ABRGZAE10
Mlae Prarauaria
WILMA MARIA TEIXEIRA FALCAC

Endersio Baitrg Wunic/pla UF

JOSIAS BARBOSA FERREIRA (CUA), 207 ERNESTO GEISEL JOAD PESSOA FE

Asldente Malivo Frofissipnat N® Caonz. Regional
MOTC X MOTOD AGIDENTE DE MOTOCICLETA ANDRE GUSTAVD S0ARES XIMENES 12412/PB
Dstalttom Clxasfizacan CamaHove Preacricda

232020 08:12:13 23103/2020 17:54:53

ANAMNESE

L ORTOPEDIA QUELA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE O A CLAVICLULA/CRABRO DIREITO A0 EXAKNE: 3EG,
NELROVASCULAR PRESERVADO. ADM FREJUDICADD PELA DOR B APRESENTANDD FRATURA DE TERCO DISTAL OF CLavicLLa
DIREITA COM DEVICH CO; INTERNAMENTE PARA CIRURGIA STAFF DR CARLDS ALBERTO

DIETA

~TA LIVRE, VIA ORAL
MEDICACAO

AGUA DESTILADA 490L {AMPOLA), ADMINISTRAR 100 ML V1A E.V.. Bi6H
e

DIPIRONA 500 MG/ (AMPOLA ZML), DILLIR 2.0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AME CLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/3H
Dl

ONDANSETROMA SMG/AML (AMPOLA ML), ADMIMISTRAR 8.0 ML VIA& £V, 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE
MAXIMA DIARIA: 24.00

SDLUCAD FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO SOOML), ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA £V, 24H, 0.0 (MGTSM)

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL. 1X AD DIA, (OBSERVAGOES:: EM JEJUM, PELA MANHA)
S0LUCAD FISIOLAOGICA 0.9% (FRASCO TOOML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM|

Diluir

FRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML). ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV., B/BH, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
| 3E MAXIMA DIARIA 6,0)

CETOROLACD DE TROMETAMI MA I0MG/NL [AMPOLA 10EL |, ADMINISTRAR 1.0 ML ViA EM, BEH
CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES:: DIARIC)
ELETROCARDIOGRAMA
SSVV + CCGG

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATINFNA

SLCOSE

REMOGERAMA COMPLETD

PROTEINA C REATIVA ULTRA SENSIVEL - PCR
FGO [ASPARTATO AMINOTRANFERASEIAST)
TGP [ALANINA AMINOTRANE ERASEIALT)
UREIA

IGROCRANMA

ClD1o
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s AT HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANGA {
i "’{ \iia  AV-CAPITAD JOSE PESSOA, N0 919 — JAGUARIBE ~ JORO PESSOA PB '
.« ESPERANGA CNPJ: 40.980.914/0001-80 TEL: (83) 2108-0707

-
(¥

Jﬁ)?’ ' Atestado Médico

ATESTE PRRA OS DEVIDOS FINS, A PEDIDD, QUE O (A) SR. (A)
AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO
RG 3581064

1
FOI Atsnornatha FOR DR TEMISTOCLES
DO (A) | HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANGCA

NO- DR 30/03/2020 07:10 , NECESSITANDO DE J{Q-O DIAS DE REFOUSO,
POR MBTIVO LE DOENCA. B

—

CID: 5420

OBSERVACAO: ~ SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIREITA COM
FIXACAD POR| PLACA E PARAFUSOS. NA DATA DE HOJE

EDTOEIZO Oy MEDICG A REGISTRAR O DIAGNOSTICO CODIFICADO CID E POR EXTENSO HESTE ATESTACDO
MEDICO

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

; i
NOTA - ESTE ATESTADO £ VALIDO PARM FINALIDADES PREVISTAS N/ ROy
ART.27 DE CLIPS, AFPROVADA PELDO DECRETO N©89.312 DE 23/01/84,
E SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS DE
AFASTAMENTO DO TRABALHO.

Hospital Universitiario Nova Esparanga
Av, Capitio José Passoa, 919 - Jaguaribe
Jodio Pessoa - PB - Tel.: (B83) 2108-0707

T W e £

Enjiialdads oo Dt

£ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 16:03:05 Num. 38484850 - Pég. 17




e ——— e n e g - - c—— o
-
A.
NVE3dST YACN OTHYIISHIATNA TWLI4SOM R
EIE-VLEITSSY 3 DAWINYD
_
H=Tel e
W 3
i1
i
................... et : :
BN el 11 1] ¥ A |
|
— — bl saon|

! [

“Enﬂn.n.n_.._nu bl ok T

2T Hd gD TO HYRcE

S RITO=—=—m—=—==---DHI0E ONIDWACTIONAIO ~1

W20 OFITHIS TN
gol SOLHYS SO0 DISTINH:Z COTVHID WM CO23M30HT OONTHIY WATIS WO WHIZNHIS WONYRY 3 LNSToVd
AH1L4 OMIZNTH YOIIWTY 30 SITDOLGINEL 7 OITOAM GTOT Bp 0NIki BB BE L~ HING

o \5SSTAOWGL ~ JRTVWOVL T V0SS 500 OVITOVS VamGAY

v SCd%)  VINWHIAST WAON aumq.r.u.wum}nz:l.__ﬂr.nnmnx - 9I00S 30 31337 JSOC OYIVONNG JLNILIME DO D¥IVITALINGS

IYID3dS3 3TOHLNGD 30 OIMVALIIDAY
‘euefioig no eieuLEY 0E3UB
fpR e VINVHILS Vi
£0£0-807Z (€8) AL 08-T000/¥16°086°0F ‘[dND OVIPLISIBATUR 15
opof - aquender 616 oN ‘P0ssad gsof opnde) “Ay A
7

e
IIIIHIEE%EIHIIFII — —— il

ad ..._ possad
v INYHIdSI YAON OIYLISHIAINN W1IdSOH %

DrililEada cem Camae v

Num. 38484850 - Pag. 18

o)
<
%)
<
o
=
—
IN
o
N
q
3
=)
<
I
—
]
]
L
o
o
[©]
T
<
x
Ll
o
o
=
o
>
w
=)
2]
L
S
a
L
L
=
[}
£
]
Q
c
S
=
2
5}
o
k]
@
£
7}
Ju}
<

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011816030463500000036698153




Hﬁi'._\' Lu itario
o

|

Duaciente. .0 AMANDA FEREEIRA pa 83

Data Masc.: 30410 /10499
DEECRICAD:

25 MENSULIT T
POMAE | . |
OHAR. 01 CORE DF B2/1

=

HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA |

AV. CAPITAO JOSE PESSOA, N¢ 919 ~ JAGUARIBE - JOAO PESSOA PB
CNPJ: 40.980.914/0001-80 TEL: (83) 2108-0707

Data Atendimento: 0/03/ 2020
LVA LAURTNDO Bexa, ...: FEMINITHG
Idade: 3 N%htend, : 36600
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.f HOSPITAL UNIVERSITAIO NOVA ESPERANGA

% iml:;n” = I Av. Capitdo José Pessoa, N 919 Jaguaribe - Jo3o Pessoa/PB
A il b CNPJ: 40.980.914/0001-80 Tel.: {83) 2108-0707
NOVA ESPERANI

1 \ia Retencio Farmacia ofl Drogara
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAD DD EMITENTE | FUNDACAD J05%F LELTE OF SOULA - HOSPITAL UNIVENSITARTIO NOVA ESPERANCA CHPJ: 48,980,514/8081- 80
| ——————AVENIDA CAPTTAO JOSE PESSOM, 519 JEGUARTGE - 2080 PESSCA - bR
L] N g
WTe,,..: 32 de -’-u de 2929 MEDICO..: TEMISTOCLES DE ALMELZA ATBELRO FILHO

JACTENTE: AMANIA FERSEIASL T4 -'l'\:il,l.u‘. LAURINAC EHULHLLG: AUh GERALGOD FRANCISCD DOS SAMEOS 106

MESTATCAD WEDICA |

1- CLORILURATO CE
IOMARR (1 CTOMP DE

SRl = 'frﬂ'r'. :
i e . . y A B ] :I ‘j T m M 1 MHP-_LL
e SRR SOOI | {1 7 0000 A S * - 1.~ 335505 o

e meerrafisssscmmgm T Y R demse e e

'l| = — Data: r F

: Cirtuge: ¥ | a3 ;
JANE G i i FH %'!%-_5. Farmacéutico | dato W
B 8

‘ |
| CARIMBD E A5
; ‘ | HOSPITAL UNIVERSITARTD NOWA ESP
~

Bllgest zases cam DarmBaanng
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riaspital Estadual de 3 i

g B B b . DADAIL
* A Emergéncia e Trauma NS ARAIBA
i P [ LT ettty Geveran da Estarn
Documanta do Alta

Nome: NUmero Prontuario:
AMANDA FERREIRA LAURINDGD 1218G8
Data de Nascimento: Sexo! Data de internagao: Data de Alta:
3021888 Ferminino 22X 2020 184754 231032020 20:34:40
Metivo da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:

# ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HDJE. REFERE NOR NA CLAVICULAICMBRO DIREITO AQ EXAME:
BEG, NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADD PELA DOR RX APRESENTANDO FRATLIRA DE TERCD DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIC CD: ALTA HOSPITALAR CARTAD DE RETORNO AMALGESIA IMOBILIZACAO PRECEPTOR:
DR. STEFFERSON OBS:- ADMINISTRACAQ DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNACAC POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAD DE RETORNG MO CEREST C.OM DR. PORTELA!
Resumeo da Internacio:
# DRTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DF HOJE, REFERE DOR NA CLAVICULA/OMBRO DIREITO AQ EXAME:
8EG, NEUROVASCULAR PRESERYADD, ADM PREJUDICADD PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSEITALAR CARTAD DE RETORND ANALGES|A IMDBILIZACAC PRECEPTOR:
DR.STEFFERSON OBS: - ADMINISTRACAD DO HOSPITAL DRIENTA SDMENTE INTERMACAD POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAD DE RETORNG NO CEREST COM DR. PORTELA.
Resultade de Exames:
#ORTOPEDIA QUEDA OF MOTO AS 7 HORAS DA MANHA GE HOUE, REFERE DOR NA CLAVICULACOMBRO DIREITD AT EXAME:
BEG, NEURGWASLULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADC PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESWID G0 ALTA HOSPITALAR CARTAC DE RETORND ANALGESIA IMOBILIZACAD PRECEPTOR:
OR. STEFFERSON OBS: - ADMINISTRACAO DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNACAD POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCLA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAGQ DE RETORND NO CEREST COM DR, PORTELA;
Tratamento;
% ORTOPEDIA QUEDA OE MO T2 A3 7 HORAS DA MANHA DE HOJE, REFERE DOR NA CLAVICULA/OMBRO DIREITO AQ EXAME:
BEG, NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM FREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO GD: ALTA HOSPITALAR CARTAD DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZAGAC PRECEPTOR:
OR. STEFFERSON OBS: - ADMINISTRACAC DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERMACAD POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAL DE RETORNO NO CEREST COM DR. PORTELA:
Diagnastico:
5420 - Fratura da clavicula
Recomendagoes:
# ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICULAYOMBRO DIREITO AC EXAME:
BEG. NEUROVASCULAR PRESERYADD, ADM PREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDC FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIC CD: ALTA HOSPITALAR CARTASD DE 8E TORNG ANALGESIA IM OBILIZACAD PRECEPTOR:
DR. STEFFERSON OBS. - ADMINIETRAGAD DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNAGAD POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAQ DE RETORND NO CEREST COM DR, PORTELA:

i

Data 2H0%2020 IDRGE JOSE S0LsA IFTCI
CRM 12278-P
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CYLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mams esclareomentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abalxo:
Central de Atendimento (pars consultas sobre indenimcSes @ primios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das Bh &s 20h
SAC [para duvidas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

r N
Mimero do pedido DPvaT: 3200254581 Data da solicitacio: 17/07/2020
LTI
Mome do beneficigrio:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do beneficiario: 016.486.934-40
Nome do solicitante:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do solicitante: 016.485.934-40
[ N

DADOS PARA CONTATO

m,cmw:t“s'“ y 988551045 Tel. Comerciak (83 ) 98708-8728 Tel. Residencial: ]

E-mail:

L r

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

..
>

] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EZ] invALIDEZ PERMANENTE O morTe

r

MOTIVO DA SOLICITACAD

l:l DISCORDO DA NEGATIVA m DISCORDO DO VALOR RECEBIDOD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nio m SIM, informe quallis) m Novos documentos médicas

docurmentos sstio
. piss [ veude do maL

[ soletim de ocorrineia
D Notas fiscals complamentares

[ owtes:

[DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA S5OLICITAGAD

NAO CONCORDO COM O VALOR RECEBIDO, TENDO EM VISTA QUE MINHA LESAQ FOI GRAVE E ESTOU COM O MEU MEMBRO
COMPROMETIDO.

JOAQ PESSOA - PB, 23 DE SETEMBRO DE 2020
Local e Data

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depok de presncher lodas as dadas, imprima o lormaubito, assine & enfregue no mesma pento de atendumento em que deu entrada inicialments no seu pedida do Segurn DPVAT,

Obiervmgia sobre beneficiino vitima nio allsbetitado:
© ne sfabetiady devend excofer peaaos de s confisngs, sifebetizeds, maler e capar, peve preencher & assingr o farmuidss, 8 e pedito (0 30w rogo).
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Av. Dom Pedro II, 690 - Centro AN {:"wo{»\/\; .

- 3221-3661 |\
Fones: (33).3221 3307/ ﬂm ("L‘ﬁ .
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CYLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mams esclareomentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abalxo:
Central de Atendimento (pars consultas sobre indenimcSes @ primios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das Bh &s 20h
SAC [para duvidas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

r N
Mimero do pedido DPvaT: 3200254581 Data da solicitacio: 17/07/2020
LTI
Mome do beneficigrio:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do beneficiario: 016.486.934-40
Nome do solicitante:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do solicitante: 016.485.934-40
[ N

DADOS PARA CONTATO

m,cmw:t“s'“ y 988551045 Tel. Comerciak (83 ) 98708-8728 Tel. Residencial: ]

E-mail:

L r

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

..
>

] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EZ] invALIDEZ PERMANENTE O morTe

r

MOTIVO DA SOLICITACAD

l:l DISCORDO DA NEGATIVA m DISCORDO DO VALOR RECEBIDOD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nio m SIM, informe quallis) m Novos documentos médicas

docurmentos sstio
. piss [ veude do maL

[ soletim de ocorrineia
D Notas fiscals complamentares

[ owtes:

[DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA S5OLICITAGAD

NAO CONCORDO COM O VALOR RECEBIDO, TENDO EM VISTA QUE MINHA LESAQ FOI GRAVE E ESTOU COM O MEU MEMBRO
COMPROMETIDO.

JOAQ PESSOA - PB, 23 DE SETEMBRO DE 2020
Local e Data

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depok de presncher lodas as dadas, imprima o lormaubito, assine & enfregue no mesma pento de atendumento em que deu entrada inicialments no seu pedida do Segurn DPVAT,

Obiervmgia sobre beneficiino vitima nio allsbetitado:
© ne sfabetiady devend excofer peaaos de s confisngs, sifebetizeds, maler e capar, peve preencher & assingr o farmuidss, 8 e pedito (0 30w rogo).
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200542/20
Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO Data do acidente: 23/03/2020
- . AMANDA FERREIRA DA
CPF: 016.486.934-40 CPF de: Préprio Titular do CPF: SILVA LAURINDO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO : 016.486.934-40

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: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 016.486.934-40 CPF: 105.999.304-03
AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 16:03:05 Num. 38484850 - Pég. 32
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