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

NUmero: 0833393-02.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 17/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

22/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALOISIO JANUARIO DA SILVA (AUTOR) RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38121 22/02/2021 10:16|2785170_CONTESTACAO_Anexo_02
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| CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols] de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ mosre

%
(" e do sinistro ou ASL: CPF da vitima: | Na pleto da vitima:

252453344 -04| floise sdonuove do Whuo
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

e AN : ] 4] CPF:
o e Moisip sonuwonie- ola Wi Ssa453 sub 04
Prafissio: \'!ﬂ ) Enderego: Fa 5 A |Nli'mlt;u: ] Complemento:
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 E-mail; Tel {DDD):
[(32) Q309N 3 0%

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexa [AMEXAR COPIA),
E  RENDAMENSAL: o
E [P} recuso inFoRMAR [0 4re ms1.000,00 [ =s3.001,00 &TE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001.00 aT€ R$7.000,00 [J acima DE RS10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA lqmnﬂu - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E [T CONTA POUPANCA (samente e o5 b abaias. Assinale uma apgici ] coNTA CORRENTE (1ods o bancas)
[ Bradesco jz37 [ madi 342 Nome do BANCO:

[ Bancodotrasi (001) [ Caben Econimica Federad (104)

msm:uuo tmm.( Ca0180 :I MENU*SO cm{ ]O

(Irforrmar o digito s esdetic] {Indormmar o dighn s exbtic {Imdoeenar o digito se exisiir) (imloernar o digito e esisiic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que ed biver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apas a efetivagio do crédito, guitacio total do valor receblda

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de indeniracio
do Segunc DPVAT por invalide: permanente, uma vl que (assinaslar uma das opebes):

D Mo ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou

] 0 1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[HG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalade, solicto o prossegulmento da andalise do meu pedido de indenizacio do Seguno DPVAT, por invalder permanente, com base na documentaclo
aprasentada, concordando, desde jd, am me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificagdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de Trinsito, conforme: Let 6.194/74, art. 32, 512, declamndo que 2sta autorizacio ndo significa onévia concorddncla com a futura
avallaglo médica ou rendencia ao direito de contestd-la, caso descorde do seu conteudo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
Estade civil da vitima: Dmin [ Casado inaCril) [ ] Divorciada [ Separado udidaimente [] Vidvo i Data do dbito da vitima:
|

| Grau de Parertesco com o vitima: T Vitima deixou companheirola): Ds;D Nio  Seavihima desou companheirols), inforrmar o nome compketo:

Vitima teve filhos? Sirm Nipo | Se tinha fithos, informar quantos: Witima detiou Sim Nio  Vitima deinou Sim Nin_
I g=o | Vivos; Falecidos: I nacituro (vai nascer)? . pais/awis vivos? Qs 0

Estou ciente di que a Seguradora Udc'r pagard, caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiarios que e apresentarem e provarem
esta candicino, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraiio ndo verdadeira poderd perar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 39‘9,115;‘&“:- Penal

Local e Data, @@d& %::}NSU‘L %Jﬂj JMD 19| NUme':M

MNome: CPF:
CPF; |
Assinatura
J 1*) Assinatura de quemygssina A ROGD | 20 | Nome:
|
i | .
X p aasDad OL i.,‘ /;51.. {He
T - ki g W o
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] |
Assinatura
Assinatura do Representante Legal |se houwer) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) & witima/beneficidrio no allabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o pretente lormularie, A SEU ROGO, na presenca
de 2 [duas) testemuinhas maiores & capares, comprometendo-se a dardhe cincia do intein teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL OE SAUDE
SERVIGO DE ATENDINGNTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA
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ORIENTAGAD DA REGULACAD MEDICA
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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: 21/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALOISIO JANUARIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000020180-2

Nr. da Autenticacdo A730DAE15834853E
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BDLtlDPﬂhA PAGAMENTO [ enercisa

ERERGISA PARREA . DIE THEBL DORA DE ERERGIA RS

e 3, W 25 < Coipty Hadentar - Sodn Pemaaa / PR - CEF 38071080
W® 037 852 202 CMPJ 08,035 187 / 030048 e Ewl, 16078 X538

COC - CODIGO DO CONSUMIDOR

e 5/1016458-0

JOAD FEBRDA
JAN/2020 24/01/2020 96 31/01/2020 R$ 52,44

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 03150.244006 08300,172172 6 81510000005244

Pagador: ALDIS|O JANUARID DA SILVA CNPJICPF: 758,457 544-04

RUA DAS SIRIGUELAS B8 - MUCUMAGRO - JOADQ PESS0A /| PE - CEP 00000-000

Nosso-Nimero Nr Documento Data Vencimenio Valar do Documaento Valor Pago
31502440008309172 | 001016458202001 J31/01/2020 R§ 52,44
BEMEFICIARIO:ENERG|SA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09,005, 183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA [ PB - CEP 58071-680

Agéncia [ Codigo do Benaficiario: 3064-2/2447-3 =

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/02/2021 10:16:37 Num. 39731018 - pag_ 5
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| . GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
o SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ALOISIO JANUARIO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 03/08/71
NOME DA MAE MARIA DO CARMO GOMES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.189.412
N° PRONTUARIO 115.799
DATA DO ATENDIMENTO 08/10/07
HORA DO ATENDIMENTO 11/09/2019
MOTIVO DO ATENDIMENTO  15:12

|DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO E

CID 10 §422

| AVALIACAO INICIAL:
I

|Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta(queda), trazido pelo SAMU, apresentando queixa
'E'de dor em membro superior E (ombro), além de dor lombar. Glasgow 15 Avaliado pela equipe da meédica da
|urgéncia/emergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC da coluna lombar

RX do ombro E - AP e Obliguo
RX dobragoc E-AFeP

RX do antebrago E-APeP

TRATAMENTO:

|Fratura da extremidadesuperior do umero E ao RX. Sem alteragdo aos outros RX.Realizado internamento e tratamento
cirurgico pelo Dr. José Renna e Dr. Carlos Alberto da equipe da Ortopedia

ALTA HOSPITALAR: 20/09/19
DATA DA EMISSAOQ: 21/01/20

o TEPEIRA
EWER
o WETH
Dr. Ewerton
CRM: 2516/PB
.hTEHGlD: Este documento destina-se & comprovagao de alendimenta hospialar para: DML, IN'S%_ EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo ndo participou do atendimento médico

eixeira

Num. 39731018 - Pag. 6




- TiMad

1/08.2019 ’
+7// Hospital Estadual de g3 GOVERND & SEGUE g
Emergéncia e Trauma - A7 DAPARAIBA ® 0 Trabalio
M Senacty’ Hizmbers Licens
AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES. 123312 - Tel.: 8332165700
gotetm o senamenso: 1iesai2 || | F{INELRI] TMIFRATIE £
Identificagio do paciente -
o Nome Saxn
BAOTE ALOISIO JANUARIO DA SILVA Masculina
i 4] Idadn Estado civil Religlac Prantugnio
E;?Wﬁ‘leﬁ;?m" 48 anos 1 mes 8 dias UNIAD ESTAVEL CATOLICA TEBET
Wie Pai
MARIA DO CARMO GOMES DA SILVA SILVIO JANUARIO DA SILVA P
Escolaridade Responsavel (Parentesco)
FUNDAMENTAL INCOMPLETO O MESMUO - O MESMO(A) )
DD Celular Calular ooD Talefone
83 BE2TASED -
Tipo documsanto Nomens documanio EN." Cns
RG (IDENTIDADE) 1497828 1241264837 70007 —_—
Local de proced@ncia | Tipo UF
VALENTINA FIGUEIRED { |BAIRROD e
Email Matsralidade | CBOYR
SOUSA |
Enderego ﬁ
CEP Muicigéo de resigdncs L Logradourd
58058000 JOAD PESS0A P PROFESSORA WANDA DE FARIAS COUTINHD
Mimero Complemento Bairro
584 MANGABEIRA
Admissao \_ |
Data & Hora Nimere da pulseira \j Comvério S
R 1000007601209 sus
Especialidads Clinica o
CIRURGIA GERAL
Classificacdo oe risco Oitigem dn pacienta
RESIDENCIA
Cardter ge atandimanio Motvo do atendimenio Desalhe do acdents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | CUTROS
f Indicadores e Tragsporte
Casa policial Plano de salde Veio de emoulancia Trauma o
| Nag Mo Nio -
[ Meio de transparte Quem transporiou
| _|samu
Sinais Vitais
PA Pulso Tamparatura
A mmHg
Exames complemgntares
Raio X[ ] Sangue [ ] Urira | ] TC[] Ligquor | § ECG[] Ultrasenograiia []
igicos
el U JWON O ludin de vy
UL Wy s .
Diagnasticn l =)
Algndito por Tempn =
HUGD WENED PEREIRAIDOS SANTOS Gmin
_Irnprirrllr

Num. 39731018 - Pag.



Y ; il R i
7 Hospital Estadual de & GOVIRIND SECUE
x/ ergéncia e Trauma Y4 R BERAIRE w Ty
=nderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN. PEDRG GONDIM. JOAQ PESSOA - PB. 8803108
Tal
CNPJ: 0877826803771
= aeienii Bak LisstaHore £
ALOISIO JANUARKD DA SILVA 1188412 14/08/2019 13
“afa e nasciments Idade Sax: C s 2
J $0B9TY 48a 1m Bd Masculing 14T 2BARET 0N e
ae 1
WARIA DO CARMO GOMES DA SILVA TREET
;:.nemq,n | Bk Wl
.iBRdGFESSDRlMNDA DE FARIAS COUTINHO, MANGABEIRA JUAD PESSOA ol
scidante Moo ;é;:;‘;ﬁc ROBEETE AONDIE CABRAL DE
- -~ ¥ ¥ FROSER T i wlid L AeReL. 1= -
CZUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA VASCONCELDS ]
taiHora Classificacio Tt Hiorg Pre
1092019 15:12:07 VUEDr20TE 1E.AE
LNAMMNESE
== Neurocinurgia ¥ — Abalo pacente cum historia de queda dw motu sam TCE et R TS e S <
nuUpdas isololo, sem défibis focais. TC Coluna serm afaccoes neurocizurgicas o ron e o Cipertn A e nla -
Ortopadia,
Conduta
Em observacao

Eloletim registrado por

Enfermairo

HUGO WENEQ PEREIRA DX

i

SANTOS erh 1708 2718 15 15

Num. 39731018 - Pag. 8



‘r.‘_'_, ;
Endereco: RUA
Tal:

i>MNPJ: 08778268

ospital Estadual de
mergéncia e Trauma e

T

03771

1180412

Mascuiing

“RCEnlE
ALOISIO JANUARIO DA SILVA
Tk O MASCETEAID
13081971

laade

d42a 1m &2

e

HARIA DO CARMO GONIS DA SILVA
Sairre

MANGABEIRA

-nderegn
*ROFESSORA WANDA
i T

IVEDA ! DUTROS
I=iaiHora Classihcacdn
410872018 15.12:07

E FARIAS COUTINHD, 584

hotive
ACIDENTE DE MOTOCICLETA

ANAMNESE

:DRTOPEDIAZ PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO =
FRATURA DO TUBERGULD MAIOR DO UMERC ESOUERDN

META

SLUINDO Z0R, RND GMESD E3JUERD
) CONDUTA: priTE: TEA!

SIETA LIVRE, VIA ORA|
MEDICACAO

AGUA DESTILADA ‘HJ“. {AMPOLA]}, ADMIMISTRAR 10,0 WL YIA £V Gi6H
Jiluir

DIPIRDONA 500 MG/MI (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
4GUA DESTILADA ‘mIT {AMPOLA). ADMINISTRAR 10.0 ML V1A £V, B/EH

iy

ONDANSETRONA §
MANIMA DIARIA: 24,

APTOPRIL 25 MG C
*LANTONISTA DE PAS

JAML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR &0 ML V12 £

AICOSE 50% SOLUC
B0

30LUCAQ FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100,0 ML Vi2 E.
Tiulr

TRAMADOL 50MG '™
(DOSE MAXIMA D
BOLUCAD FISIOLOGIC,

INJETAVEL (AMPOLA ZML! ATMINISTRAR &0 %L V4 =
A: 6,0

h 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML V& =4, 221
DHuir
CETOPROFEND 100 MG (FRASCOIAMBOLA), ADMINIST RAS 4u0.0 ME
ZUIDADCS

Vi

]
5
I

SURATIVO, (OBSERVAQ
HGT BIEHS
1SIDTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
J2ULINA REGULAR CONFORME HGT
a3V + CCGG
ULETROCARDIOGRAMA

EXAME LABORATORIAL

OES:: DIARID)

T AGULOGRAMA CDhrLETD
i

ESTES LISBOA. S/N, PEDROC GONDIM. JOAC PESSDA - PE

i
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CREATININA
. GLICOSE
| HEMOGRAMA COMPLETO -
TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
i TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)
DNOGRAMA
JREIA

>ID10
542.2 - Fratura da extemidade superior do umera

Zonduta

Internar Pacientg

Enfermeiro

toletim registrado por] HUGO WENEO PEREIRA DOS SANTCS em 11/09.20°5 15 {at

Num. 39731018 - Pag. 10




7 Hospital Estadual de &, GOVERNQ « SEGUE
Esf mergéncia e Trauma T DAPARAIBA “ o frabalic
snadps Hambeo Lucena
Enderego: RUA JRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNPJ: 08778268003771

Tacients BAE DataHoia Erirada Dats H
ALOISIO JANUARIO DA BILVA 1189412 11/0812013 15:12:07
Jata de nascimanio Idade Sexo S Telelone dt
03/08M971 d8a 1m 8d Masculino 124£126483770007 (B3] 85278580
viae Prortugn
WMARIA DO CARMO GOMES DA SILVA TRERT
Indereqo Bairro Municig uF
SROFESSORA WANDA DE FARIAS COUTINHO, 584 MANGABEIRA JOAD PESSOA P
“cidente Maoliva Profissional - “ons Sec
JUEDA | OUTROS ACIDEMTE DE MOTOCICLETA BENEDITD B RIBEIRD 11820/08
Jata/Hora Classificacio Data'Hooa Prescricac
11092019 15:12:07 110972013 15:54:31
~-NAMNESE

PACIENTE TRAZIDD RELO SAMU EM PROTOCOLO DE APH, COM RELATC DE QUEDA DE MCTO, REFERINDO QUELXA OE DOF C

SCIENCIA. AD EXAME: BEG, LOTE, LAM E PALPACAD DOLOROSA EM OMERC E COTOVELO ESQUERD
ESIA DE MMII. CD: AMALGESIA TC DE COLUNA LOMBAR RX DE OMBRO, CLAVICULA, BRACD E ANTEBR
0 DA NCR AVALIACAD DA ORTOPEDIA ALTA DA CIR GERAL

NEGA PERDA DE CO
LOMBALGIA E PARE
=SOUERDO AVALIAC

MEDICACAO

DIPIROMA 500 MG/ML
CETOROLACO DE TR

EXAME DE IMA

TOMOGRAFIA COM
RADIOGRAFIA DE ES

MPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM) (DBSERVAGOES:: EM AD)
METAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1.0 ML VIA EV,, AGORA

EM

ADORIZADA DA COLUNA LOMBAR

PULA | OMERQ ESQUERDOQ(TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA

RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO

~ID10

V28.4 - Motociclista traumatizado em um acidente de transporte sem colisdo - condutor traumatizado em um acidents de wansis

ZConduta

Em observacao

Enfermairo BENEDITO B RIBEIR
(CRM: 11820/PR) '~

Boletim registrado porf HUGO WENEC PEREIRA DOS SANTOS em 11/0%2019 15:16:07

Num. 39731018 - Pag. 11




ospital Estadual de

H : i@ ; GOVERNO -  SEGUE
Bmergéncia e Trauma \E7 DAPARAIBA ¥ o frabalis
Senadar Hunberts Ludens
A\, ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM Impresso por: J0AC
CHES: 445365 - Tel.: 8332165700 BARTOLOMEL PINTE
RABEL
Em: 12i0% E0 4
| Nome Balstim de Alendimanto CatafHora Entade Cata/Bora Saic
EﬁLD!SID JANUARID DA SILVA 1189412 11/09/2019 15:12:07
| Data de nascimento Idade Sexn CNS Prontugric
| D3/08/1971 48 Masculino 1241264B87T000T TSBET
, Tempo de Internagio Convénio Prantio
1 10h 53min s5Us DIURNC
| Data de Entrada Data Internagao Permanéncia ria Unidade Permanéncia no Ledto
(111092019 15:12:07 11/09/2019 20:50:13 16h 31min 10n 53min

EVOLUCAO MEDICA (J0AO BARTOLOMEU PINTO RABELO - 12/09/2019 07:43:23)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO
DESCRICAD DA EVOL

PACIENTE EVOU

Secdo: AREA VERDE B
Profissional responsav

LCAC
LINDO ESTAVEL, SEM QUEIXAS, AGUA

NF 36  Leito: LEITO - 001
gl pela informagdo: JOAC BARTOLOMEU PINTO

o

ANDO EXAMES PRE OP

MNumero Conselho 451k
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spital Estadual de

Humberto Lucena

Emergéncia e Trauma

INTERMO, 5N -

CNES; 454548 - Tel

. GOVERNO

¥+ SEGUE

@mmm % o tabatio

Impresso por: R
JUCA DE A ESTRELA

Em: 1370872078 10:228.-

Mome

Bolatim da Atandimentio

DatafHora Entracs

DiatarHora Saida

LLOISIO JANUARID DA Jﬂ.‘ul"ﬂ 1189412 11082019 15:12:07

[iata de nascimento Idade Sext |CHS Prontugric
C3/08M1571 48 Masculing | 12-:‘-25#53”‘1_[”:7 | TSBET B
Tempa de Internagio Carvénio | Plantlc

id 13h 38min SUs | DIURNGD

(+ata de Entrada Data Intermagao Permanéncia na Unicdade | Permanéneis 10 L
11/09/2019 15:12:07 11/09/2018 20:50:13 1d 18h 16min {3h 33min

FISIOTERAPEUTIC

A (ROSICLEIDE JUCA DE A ESTRELA - 13/09/2015 10:28:05)

ESTADO GERAL
EVOLUGAC: REGULAR

NIVEL DE cunsclercm

EVOLUCAL: CONSCIE

AVALIAGAO RESPI

TE , COLABORATIVD

TORIA

PADRAC RESPIRATORIC: MISTOD

CONDICAD RESPIRATRRIA: EUPNEIA

SUPORTE VENTILA]

ORIO

RESPIRANDO EM: AR AMBIENTE

AVALIAGAD MOTORA

TONUS: NORMAL

MARCHA PRESERVADR

CONDUTA

EVOLUCAG

DIRINUIDA: MSE

EXFANSSILIDADE NORMAL

EVOLUGCAD

DCOR: MEE

EVOLUGCAD: TERAPIA DE EXPANSAD PULMONAR ATIVA , EXERCICIOS METABOLICOS |, EXERCICIOS ATIVD-LIVRE CERVICAIS ORIENTAC

GERAIS

OUTROS: PYD INSP FRAC 2T

OBSERVACOES:

OUTROS: SEDESTAGAD CAMINHADA

AVALIACAOD, MOTD, FRAT.UMERO PROXIMAL E (SEM INDICACAO)

Seglo: HTOP - ENF 18
Profissional mspnnaava}

Leito: LEITO - 003

pela informagio: ROSICLEIDE JUCA DE A ESTRELA

Nimere Conseiho: 104852
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/7 Hospital Estadual de & | GOVERNO SEGUE
K Emergéncia e Trauma ' * DAPARAIBA o P
A Cenady’ Humberts Lutens
AV, ORESTES LISBOA, S/N - PEDRD GONDIM lmpresso por =
CNES: 2778686 - Tel * 8332185700 F-- E
™m
{Nome |Boietim de Atendimen IDataiHora Enirade S aiaHars Sa
| ALDISIO JANUARIO Dy SILVA [11!’!41_2__ . __1!_-'99_-'2{:1'1'3 15.'.?_ ﬁ_‘.’_ b
Ebau de nascimanto Izage I5ex0 CNS Prar L
| 031081971 48 !_u.uscunno 1241264BET70007 {75887
T 1 & A S | =
Tempao de Internagao | Convania | Plamnid
1 10min sus . |noTurno
| Data de Ertrada Data Intermagio Perman#nca na Unidads Barmantncid e or
[11/0972019 15:12:07 11/08/2019 20:50:13 1d 5h 48min - !1d 10min
APACHE
Nenhum registro encontrado
EVOLUCAO ENFERMAGEM (PAULO RIBEIRO DA SILVA - 12/09/2015 21.00:31)
AVALIACAO NEUROLOGICA
EVOLUCAD CONSGIENTE . ORIENTADO
PUPILAS
EVOLUGAD ISOCORICAS
VENTILAGAD
TIPOS ESPOMTANEA
AVALIACAD RESPIRATORIA
TIPOS: EUPNEICO
TOSSE
TOSSE. AUSENTE
AVALIACAD GAS [ROINTESTINAL
EVOLUGAQ FLACIOO EVACUAGAD, NORMAL IZTA V.0
AVALIACAO DE PELE E MUCOSA
EVOLUCAD cORADN
AVALIAGAOD GENITO-URINARIO
TIFOS: MICCAD ESAONTANEA
MEMEBROS - SUPERIORES
EVOLUCAC: FRATURA EM MS , CATETER VENOSO EM MS .g L
m [
MEMBROS - LOCOMOGAD 'c: =
o | m
EVOLUCAD: LA b ke
=18
[Z
Seglo: AREA VERDE ENF 36  LeHo: LEITO - 001 ¢
Profissional responsavel pela informagdo: PAULD RIBEIRO DA SILVA Nimere S klho 5340
o™

—_
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054009/20
Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/09/2019
CPF: 759.457.544-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}f\}flo JANUARIO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ALOISIO JANUARIO DA SILVA : 759.457.544-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 apresentagao: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: ALOISIO JANUARIO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 759.457.544-04 CPF: 114.261.744-03
ALOISIO JANUARIO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/02/2021 10:16:37 Num. 39731018 - Pég. 22




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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200066299 Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA
Data do Acidente: 11/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALOISIO JANUARIO 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. 01629/01630

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.

00010815

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15500288

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/02/2021 10:16:37 Num. 39731018 - Pég. 23




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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200066299 Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA

Data do Acidente: 11/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALOISIO JANUARIO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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
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Recebedor: ALOISIO JANUARIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 00000020180-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 39731018 - Pag. 24




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200066299 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO. P1.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P11,12,13,14.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
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 - 22/02/2021 10:16:37 Num. 39731018 - Pég. 25




O3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ek s 3 s [ —
=4

Escolha ofs) tpo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E.Nmuu:z PERMANENTE ] morte

\ il
rnﬁ‘dumnwﬁl_' | CPF da vitima: Nome completo da vitima: ) i
1359453544 -04| Heigis adonuovie do WWoo
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: N 1.0) |CPF: o :
~ \/A{ow o) z\_lcrmmw— LJL,{‘:L (;_\_tum 5445+ 34k 04 |
Profissdo: ‘/-L?,l Enderago: { - Hl.flmea;o: | tarnpk_!.merjln:
LA | oo, duON o as O LOA {o 6 | coha
Bairro: Cidade: F_itada P EP: 2006 é) &{ ~
M caarn telelaVom | _.‘L\_JLA; NS P:, i 2 W
 Email: Tel.(DDO):
(4%) §3¥0993129
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
& RENDAMENSAL: - -
i
z ] ReCusO INFORMAR [0 At rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [0 sem Renpa [J rs1.001.00 ATE R$3.000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO mnuqiulm-mmmm
a -
<[] CONTA POUPANGA somente para os bancos asiso. Assinale uma cpgic) ] cOMTA CORRENTE ttodos os barcos
[ Bradesoo (237) [ niv (341 Nome do BANCO:
[ Banmdobrasi(001)  [§Taixa Econbmica Federal {104)
Aﬁtum:D conta: [ 02 0180 ] m!uum(jo conma: [ ]D
[Enformar o digio se exstir) {invicermar o digito s extir) (inferrmar o digite 48 exivtir) {irfarmar o digito 4o este)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direitn, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

FA

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

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (ML) para o fins de reguerimento de indenizac3o
dio Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

DH!nHMLque atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMI.MMBregﬁuduadchmeaudanhharaiiérﬂanﬁnmﬂmperﬁaspamﬂmdum DPVAT; ou

RMANENTE

mt} IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicto o prosseguimento da andise do meu pedido de indenizag o do Seguro DFVAT, por imalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde (3, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Le 6,194,774, art. 39, §19, declarando gque esta sutofizagdo nio significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou renincia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu conteddo.

<
-
2

AN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sohteiro [7] Casada (no Cvl) [] Dvorciado  [] Separado Judidaimente [ ] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau dﬁ’im@ aEHwEnT:} U‘itl;anem_u_:nmpanhHm[aI: Ds.'m D-Nao T e uﬁﬁrﬁn deteou mi‘iﬂﬁl!, lrfa;mu & FemE c;rmlm-

R R e TR Sy S S——

Vitima teve Alhos? [ ] 5im [ ] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debiou Sim [ ]NBo | Vitima deixou Sim [ NBo |
D D ivos: Falecidos: nascitur {wai nascer)? D D ]:am’i'ms vivos? D D

Estou clente de qu qut.- a &gurmra Lider ﬁagm. A58 d-e.-ma indenizacho do Segum DPVAT pOr moe #quelu beneficiaros qQUE S8 apresentarem & provanem
esta condigdo, estando ciente, anda, de gue gualguer omiss3o ou dedaragio ndo verdadeira poderd gerar a obngagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo zq;j%mm Penal

Local e Data, N‘l‘r—/ﬁ* %‘iﬁfﬁg\ :ng JGI I ; ) | m::m

Mome: CPF:
CPF:

Agsinatura
(*) Assinatura de quem@ssina A ROGO 2¢ | Nome:
<‘ CPF:
Assinatura da umm:fh!neﬂﬂirm [declaran:e]
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pewsoa alfabetizzda, maior e capaz, pam preencher & assinar o presente formuldrio, & SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testermunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dardhe ciéncia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/02/2021 10:16:37 Num. 39731018 - Pég. 26
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21022210163716100000037858273
3 NUmero do documento: 21022210163716100000037858273




CAl".

POUPANCA

603689 0010 45007

ALOISIO JANUARIO DA iastercara

gebito

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/02/2021 10:16:37 Num. 39731018 - Pég. 27
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21022210163716100000037858273
3 NUmero do documento: 21022210163716100000037858273




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Baletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registm de
Ocorréncia Policial N® 01271.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:44 horas
do dia 03 de fevereiro de 2020, na cidade de Joiio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacio,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Aloisio Janudrio da Silva, CPF n® 759.457.544-04,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Gargom, filho{a) de Maria do Carmo Gomes da Silva
e Silvio Januario da Silva, natural de Sousa/PB, nascido{a) em 03/08/1971 (48 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no{a) Rua da Seriguelas, N® 66, bairro Mugumagro, tendo como ponto de referéncia Proxime Ao
Mercadinho Mendes., na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98770-6771.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Professora Wanda de Farias Coutinho, Curva da Saida do Bairro de Nova Mangabeira., Jodo
Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 11/09/19
14:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 11/09/2019 por volta das 14:30 horas quando transitava, pela RUA
PROFESSORA WANDA DE FARIAS COUTINHO; Mangabeira; Jodo Pessoa-PB, com o veiculo tipo
HONDA/CG 150 TITAN EX ano e modelo: 2014/2015, de cor vermelha de placa: QFI12530/PB CHASSI:
9C2ZKC1660FRO20774 pertencente ao Sr. Genival Ribeiro da Silva; portador do CPF: 798,548.424-87; Que
segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando na curva da saida do bairro Nova Mangabeira
derrapou em decorréncia da existéncia de dgua e 6leo na pista, Que devido ao fato o declarante veio o cair ao
solo e se lesionar sendo socorrido pelo pelo SAMU para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, onde foi diagnosticado, de acordo com o BOLETIM DE ENTRADA n®
1.189.412, FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO ESQUERDO, CID 8 42.2 conforme
LAUDO MEDICO assinado pelo médico EWERTON NORONHA TEIXEIRA CRM 2516/PB,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, cxpego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 03 de fevereiro de 2020,

U_ o Qe Doone 1l Sy

F o ag) it s
CRISTIANO CRUZ CORDULA “ALOISIO JANUARIO DA SILVA T AR
Agente de Investigacio Noticiants

Procedimento Policial: 01271.01.2020.1.00.401

1
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