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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800762-83.2021.8.15.0541

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Pocinhos
Ultima distribuicdo : 17/08/2021

Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

18/04/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DANIEL DA SILVA FIRMINO (AUTOR)

HEWERTON DANTAS DE CARVALHO (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

TIAGO MARTINS FORMIGA registrado(a) civilmente como
TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

72015|18/04/2023 15:14 Peticdo Peticdo
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72015(18/04/2023 15:14 2831339 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
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BANCO DO BRASIL S.A.

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: 25/06/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL DA SILVA FIRMINO

BANCO: 001
AGENCIA: 02469-4
CONTA: 000000016798-3

Nr. da Autenticacdo D6798CB5D72492BC

Num. 72015817 - Pag. 1




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, 02 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210149487 Vitima: DANIEL DA SILVA FIRMINO

Data do Acidente: 28/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DANIEL DA SILVA FIRMINO

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: 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: DANIEL DA SILVA FIRMINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002469-4

Conta: 0000016798-3

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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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, 07 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210149487 Vitima: DANIEL DA SILVA FIRMINO

Data do Acidente: 28/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANIEL DA SILVA FIRMINO

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
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Carta n? 16886870
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210149487 Cidade: Pocinhos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL DA SILVA FIRMINO Data do acidente: 28/09/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 120°, extensdo aos 120°, auséncia de
fisico: derrames articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputagao, marcha com claudicagdo, agachamento
alterado, com encurtamento. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal,
coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares,
inexisténcia de alteracdo motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: VITIMA VEM PARA AVALIACAO COM USO DE BENGALA, MARCHA CLAUDICANTE, DIFERENCA DE COMPRIMENTO DO
MEMBRO COM ENCURTAMENTO DO INFERIOR ESQUERDO
DEFICIT DE FORGA MUSCULAR DO MEMBRO INTERIOR ESQUERDO GRAU 111
AMPLITUDE DE DE MOVIMENTO DO QUADRIL ESQUERDO BASTANTE REDUZIDA (VIDE OBS).

Sequelas permanentes: DURANTE AVALIAGAO SEGURADO TROUXE DOCUMENTAGAO EM CD QUE NAO FOI POSSIVEL ACESSAR.
O MESMO APRESENTA UMA LUXAGAO INVETERADA DO QUADRIL ESQUERDO QUE NAO TIVE ACESSO A
DOCUMENTOS HOSPITALARES DE QUE A LESAO FOI DOCUMENTADA NA ADMISSAO HOSPITALAR DO REFERIDO
ACIDENTE (VIDE OBS)
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
MARCHA CLAUDICANTE
DEFICIT DE FORCA MUSCULAR DO QUADRIL ESQUERDO GRAU III (VIDE OBS)
DEFICIT DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO QUADRIL ESQUERDO (VIDE OBS)
AGACHAMENTO PREJUDICADO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/06/2021
Conduta mantida:

Observagoes: OBS.: Conforme documentacdo anexada ao processo (doc 1/15) o Sr. Daniel , na data da internagao (28/09/20), ja
era portador de sequela de fratura do acetabulo e deformidade em fémur proximal a esquerda, razao pela qual o
quadro descrito neste laudo relativo ao quadril ndo foi considerado.

Data e local do exame: 21/06/2021 - Campina Grande/PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 72015817 - Pag. 4




HOSPITAL D EXERGENCLA ETRAUMA BOM LUTZ GURZAGA FERNANDES CMNPE 08T \

. Al Flariano Peixan, 4700 - Mabvinas. Cumping Grande - ME. Datn: 2842020 I.ﬁ Wi ,_ﬁaw.é‘nﬁ
B NOMEY o dgBE Comars -....J £ PARAIBA
% PARAIBA
% Governa do Estado ———
Nimero doa Prontuario; 205804 DATA DA CIRURGIA: 28/09/2020
Nomero do Atendimento: 22366842 Clin: / Enf f Lei
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: DANIEL DA S1LVA FIRMINO
Data da Internagio:; 28/09/2028 Tatymenkatan medign - hosgilatar

Atendimenta:2236642 T L

Diagnostico Pré-Operatério: Kn Loy sh- broy A ),2:,, — @
Dlagnustlcu Pos-Operatério: LMJG—-I-—F-I-M(}AO—EX-TE-RNﬁé MESM(y

Cirurgia:LMC + FIXACAO EXTERNA Data da Cirurgia:28/09/2020

Equipe:
Cirurgiio: YWRY DE PAIVA CAMARA

Aux I:

Aux 2: /ig

Aux X

Instrumentador:RAMON

Anestesista:ANA DULCE DE S0UZA LIMA

Tipo de anestesia: RAQUIANESTESIA

Relatirio Imediato do Patologista:NDN

Exame Radiolégico no Afo:SIM

Acidente Durante Operagio:NAO

Descrigie da Operagiio: 1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + CAMPOS ESTEREIS.

3. AMPLIACAO DE LESAQ EM FACE ANTEROMEDIAL DE PERNA ESQUERDA +
DIVULSAO POR PLANOS + HEMOSTASIA

4. LMC EXAUSTIVA COM SF + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
5. REDUCAO INDIRETA + FIXACAQ EXTERNA COM AUXILIO DE ESCOPIA AO
TERMINO DO PROCEDIMENTO.

6. PACIENTE COM MAIS DE 10 HORAS DE EVOLUGAOQ.

7. LAVADO DE FO COM §F

8. FECHAMENTO COM NYLON 2-0 + CURATIVO

OBS: OBSERVADA ROTACAOQ INTERNA DO MEMBRO ACOMETIDO RIGIDA, SENDO
NECESSARIO O POSICIONAMENTO LATERAL DO FIXADOR EXTERNO.
PACIENTE COM PROVAVEL SEQUELA DE FRATURA DE ACETABULOE
DEFORMIDADE EM FEMUR PROXIMAL ESQUERDO.
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Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olindza - PE
CEP: 53.080-070 - www.tmcirurgica.com.br 09724
Fone: {B1} 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
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Adranalina amp. fi]_L Catel, pf Onig. Calinrl eromada Serlix
Alroping 2mp. GCatet Do Urings Sist, Fech, Catgul cromady Serlix
A | Diszepanamp. Compressa Grande , __— Catgui cromado Serlix
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\ Aguz Deslitada amp. Larnina de Bisturi n® 11 Prolene Sedix
&\ | EBrecadron amp. |.amina de Bistud n® 15 Prolene Serix
3. 2| Dipirana amp. Luvas 1.0 Vrerd Serlix
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Data da Impressde: 28092020
Haras da Impressio: 10:33:12
Médiea {a) [Marisia : lose Felipe Guedes

Governo do Estada
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : AT N T T
N do prontugrio: 7236642 Paciente: DANIEL DA SILVA FIRMIND  Idade: 028 A e owa Ol

tome da Mie: MARLA DAS OGRACAS DA SILVA FgMIND Dty de Nascimentio: 0470571992 Sexot

Clinica CENFRG-CHURGICS  Enfermaria; WRPA  Leilo: 2 Disgndstico: FRATURA EXTOSTA DA PERNA ESQUERDA

CDlaasoso " e e
1frem| . . Prescrighino ) Aprazamento
‘W_MIETALVRE Ay A4S P *
‘E CEFTRIAXONA DISSODICA IG INTRAVENOSO L.V, IFrsce/Ampoela, 1207120 B |
. 3_ DIPIRONA SOTICA 500 MGML I ML EV, TAMPOLA, 6h/Gh iy i / :
DILUIR EM AD , 2 0 '
[, [TENOXiCAM 20 MG SEM DILUENTE L.V, FRA AME, 1207120 /
: Reconstiteir WML ABD,

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER 5E
‘b [NECESSARID
: DILUIR EM AT} S
: TRAMADOL CLORIDRATO 108 MG/ZAML 2 ML E V. LAMFOLA. FAZER SE

6 [NECESSARIO
DILYIR B 100 ML DE SF 0.9% S5/
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ANDTACGES/INTERCORRENCIAS OE ENFERMAGEM: I‘{Mﬂlﬂ :ILF vendo $aTA o
8. DIAGRGS5TICO E PRESCRIGAD DE ENFERMAGEN -
DIAGNASTICOS [FATORES RELACIDNADOS CARACTERISCA DEFINIDDRAS
PADRAD RESPIRATIE- || ] ANSIEDADE { 1 DOR { } FADIGA | JALTERACOES MA PAOFUNDIDAE RESPIRATORIA | IDISPNEL,
RIC IMEFICAZ { JOBESIDADE { ) QUTRD - | JBATIMENTO DE ASA OF NARIZ [ J ORTOPNPELA [ JOUTRO-
DERICIT WO AUTE- |[ ) PREJURZO NEURCM USCULAR [ }DOR Pqﬁmmcmnm DE ACES5AR O BANHEIRD .
CLIDADO PARA rfyumo MCAPACIDADE DE LAVAR G CORPO
BANHO
DORAGUDA  |{ ] AGENTES LESIVDS (EX: BIDLOGICOS, QUIMITOS) | | ALTERACDES NA PRESSAD SANGUINEA
{ ] OUTROS { } RELATO VERBAL DF DOR
HIFERTERMIA |{ JANESTESIA| | DESIDRATACAQ | | TRAUMA { JAUMENTO DA TERAPERATURA CORPO-
{ IOUTRO RAL ACIVA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ ITAQUICARDIA [ ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |{ JEXTREMOS DE 1DADE [} CIRCULAGAO PREJUDICADA { IDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELEY, JOUTRO
PELE PROVUDICADA  |{ }HIPOTERMIA { ) IMOBILIZACAD FISICA XJOUTRO { ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
Fi5C0 DE DESEQUIL- {1 ASCITE { ] QUEIMARYRA [ IVIMITED | | DWRRELA
BRI ELETROLIMCO  |{ 1 DRENDS | ) DUTROS
RISCO DE ™~ JAUMENTG D& EXPOSICAD AMBIENTAL & PATOGENDS
INFECCAQ PROCEDIMENTOS INVASHWOS | JOUTRO ;
OUTRO 7 1
PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULYADDS ESPERADDS '
{ 1 MANTER OXIMETRIA CONTINUA £ ANOTAR VALORES DE SPO2 E { IMELHORAR PERFUSAD TISSULAR !
COMUNICAR SE FOR MENOR QIUE 95% { |PADRAQ RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDIGOES DE PERFUSAD PERIFERICA
[SENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRD A ‘*wxfuu DIARIC AS NECESSI-
{ J REALIZAR BANHO NG LEITO {SN) E LAVAGEM DO CABELO A DAGES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AC PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { 1 CONTROLE DA DOR[ MELHO-
{ 1 AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA QU ALSENTE)
-jf.ﬁvnunn ALTERACGES DE SHNAIS WITAIS B o0
| JADMINISTRAR AMALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ i
MEDICA E REAYALIAR A DOR APSS ADMINISTRACAD DA MEGICACAD
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR DS RE- { } MANUTENCAC DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO D05 LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDDS MITES FISIOLOGICOS
HC REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDD COMA A NECESSIDADE [ THSFELHGRAR A INTEGRIDADE DA PELE
[ IWERIFICAR COMDICHES DE HIDRATACAD DO PACIENTEIMUCOSA, EDEMA, PULSO) o |t JRISCC DE DESEQUILIBRIC BIMINUIDD
TFIDBSERVAR LOCAL DA FERIDA. E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENOSO ™1 [/ JbimiNuIR O RISCO DE IMFEC-
IPARA SINAIS FLOGISTICOS ' CAOD
%} TROCAR ACESSO VENCSD PERIFERICO A CADA 72HS L0
i REALIZAR DESINFECCRO COM ALCDOL A 70% NDS DISPOSH- -
TIVOS ENDOVENDSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACEG i -
OUTRO: 7

9. RISCO DE QUEDA {ESCALA DE MORSE)

HISTGREA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { | SIM ( | NAD
DIAGNOSTICD SECUNDARIO? | ) SIM{ JNAD AIUDA PARA CAMINHAR? | }SIM | ) NAD

TERAPA mTRA\rENOSA?}!S;IM { } WAD ESTADC MENTAL? [ | AGITADD { JBISTURBIC NEURGLOGICO

POSTURA NO ANDAR E A TRANSFERENCIA? RISCO DE ?xmnwlm { JNAD
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L FICHA DE SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM . ORTOPEDIA 1
L.iDENTIERGACAD 4 A e . P
Nome: J}ﬂﬁu tV (Lo mm |Idade: Nt TSexo IV |Enf.-‘Leitn (O*a‘{f/
2. HISTORIA PREGRESSA

: fImternagSes prévias | ] Motivor Alergias [ | Qugzl? Doenga [ JHAS { JOM

{[{ )Tabapista [ )} Etifista { ) Meoplasia [ ) Drogas [ ) Outros: _ Medicaghes em uso
¥ |3. DDENGA ATUAL:
; {MOTIVO DA INTERNACAG HOSPITALAR: Eg QEPM #ﬁﬂg fcg, }
& AVALIAGAD DAS NECESSIDAGE PSICD BIGLAGICA
REGULAGAD NEUROLEGICA, 1% CONSCIENTE t¢T ORIENTADO { } CONFUSO { ) LHARGlCO[ }comnmso
MOBILIDADE FiSICA: [ ) PRESEAVADA ( ) PLEGIA | | PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL: =
LINGUAGEM: { ] DISFONIA | } DISARTRIA A
RESPIRACRO X, ) ESPONTANEA { } CATETER NASAL ( J VENTURI { JTRAQUECSTOMIA [ } VMI [ } OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:
ALTERACAD: [ J VISAD { ) AUDICED { JTATO ( ) OLFATO | )JPALADAR DBS: —_
SEGURANGA ¥ISICA: PYTRANGUILO { } AGITADD | ) AGRESSIVO [ ) RISCO DE QUEDA DBS.:
REGULACAD CARDIGVASCULAR: PULSO: REGULAR | ) IRREGULAR [ ] OUTAOS:

EDEMA; ] LOCAL 0B
ALIMENTACRO E ELIMINACGES: [INFESTINAL E URINARIA|

: [TIPO SOMATICO™ ) NUTRIDO | JEMAGRECIDC{ JCAQUETICO{ ) OBESD
ALSIENTACAG: B VO [ JSNG { ) SNE { ] OUTROS:
JELIMINAGAD INTESTINAL: B¢] NORMAL { ) ALTERADO { ) OUTROS: -
|ELIMINACAO URINARIA: [X] ESPONTANEA { } SVO{ MNCONTINENCIA [ ) QUTROS:
{ [INTEGRIDADE FISICA E CULTANEC-MUCOSA
COLORACAG DA PELE: Thd NORMOCORADA [ ) HIPOCORADA
PELE: { ) INTEGRA { ]} LESAC T) OUTROS: .
LESAD POR PRESSAD: [ ]JSIM MAO ESTAGIO [BRADEN): tocal:
Iocalizagdo anaTémica da ferida;
CUIDADO CORFORAL E SONO/REPIILISG
CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE { ] DEPENDENTE b JPARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORALIISATISEATGRIA | HNSATISFATGRIA —

LIMITACRO FISICA: PNY/ACAMADO { } CADEIRA DE RODAS .
5. AYALIACAG DAS WECESSIDADES PSICOSSOCHAIS )
COMUNITAGAGN- } FRESERVADA [ ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COKPORTAMENTOS: J<f COOPERATIVO | ) OUTROS:
6, NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: '

T

‘| RELGIAD: { } PRATICANTE { } NAG PRATICANTE
FAVALACAD GERAL: )
-HDRA pa |1 - [rere [spoz [eucemia [DIURESE [DERTODE [POR  [PESO  [ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
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% | lljf PARAIBA Horws: 09:22:3)
‘\“&'au......_, Gerverno de Extada

PRESCRICAQ MEDTER™ oo csaminssons

NADOS DO PACIENTE ;

N du prontugrio: 2236472 Pacienie: RANIEL B4 SILVA FIRMING ldade: 028 Sewu: M

Muome da Mie: MARIA DAS GRACAS DA SILVA FIRMING Ltala de Mascimenio; (4051902 Admjssido: 230% 3020 DI - 3

Cliniea: ORTAPEDIA, | Enformacia: & Leie: 2 Dingnéslica: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQIFERDA

DA DLAOZ02 >
MEDICOLAL: Munbeus Fedrusa Caveleany De Svun /

) ) Apr:):umi.-mu ' Ca

Atem T, Preserigio

s " META LIVRFE
:'., CEFTRIAXDNA DISSODICA 1G INTRAYVENOSD RN, IFmsewampoty, 1310120
I DIPIRONA SODICA 560 MGAE 2 ML E.V, | AMPOLS, Shich
]
© DILUIR BM AT . _

TENOXICAM 210 M4 SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP® 121 2h
4 Recaonstiteir 2L ABD,
. ONDANSETRONA CLORIDRATO LMGAILZML £V | AMPOLA, FAZER SE
/s NECESSARI)
. . DILUR EM AD .
. TRAMADOL CLORIDRATE 100 MGEML 2L LY. FTLAMIOLA, FAZER 512
g MNECESSARID
| DILUIR EM 00 ML DE SF 0,9%
4 CLENADOS GERAIS £ 5INATS YITAS
EVOLUCAG ; B )
DAT DI I02020 HORA:9:7] .58

PCT EM POI SEM INTERCORRENCIAS or. M ek -

£0: ALTA HOSPITALAR o

camd 12 -
ASSINATURA 4+ CARIMIE)
Matheus Tedroge Covaleanti e Sauvs
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HOSPITAL DL EMERGENCIA E TRATMA DOM LULEL GOXNEAGA FERNANDES CNPi: 02, TILIGH00I8-52 sl

Av Mal, Flariane Peikoto. 4700 « Malvinas, Comping Grande - PB. CFI" 33412-B04 Dua: OhFLUFA2T "é- \
2 H@Fﬁ}fﬁﬁﬁ? {B.F)— Mudrlu 03 NOME, : Muthews Pedrmso Cavalean D] PﬁRNBﬁ.
PARAIBA L g

Gigvorno do £atade

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: DANTEL DA SILVA FTRMINO

Data da Trnternagiao: 28/09/2020) Data da Alta:01/10/2020

Registro: 2236642

Tempo de Permanéncia;-18534
Diagnoéstico Inicinl: FX EXPOSTA DE TIBlA

Diagndstico Final: 0 MESMO

Cirurgia:OSTEGSSINTESE Data:28/09/2020

Equipe:

Cirurgifo: YWRY DE PATVA CAMARA
Aux I:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4;

Anestesista;

Medicamentos:

Orientagics: RETORNO AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA MOTORA +
ANTIBIOTICOPROFILAXIA LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA COM SABAO
NEUTRO; RETIRAR 0§ PONTOS COM 15 DIAS. EVITAR CARGA COM MEMBRO
CIRURGIADO ATE ORIENTACQES DO MEDICO NA CONSULTA DE RETORNO.

Medicactes para Casa::CIPROFLOXACIND 500MG 1 CP DE 12/12H5 POR 7 DIAS ARFLEX
RETARD 200MG 1 CP AQ DIA, DURANTE 6 DIAS

fir. Ma%@eémm
- . H
Condigdes de Alta::Melhorado cria-NE 13 86y

Data01/10/2020 Assinatara/Carimbe
Matheus Pedrose Cavaleanti De Souze

RESPONSAVEL : Matheus Pedrose Cavaleanti De Souza

10.1.1.14&/projalohicgimpreresumoelia.phpoonlar=2236542 i
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Data da internacio: 28/00/20H) Hora: 10:19:32

HTCG-Painet Admingstat

Eistoma MinkEhes )
%_.5!5 intcodo da

LAUDO PARA SOLICITACAO DE ALTORIZACACQ
DE INTERNACAD HOSPITALAR

e | d i et 0 Estabelecimento o Sarid

1« KAME BO BESTA BB ECTRIENTO S01MTTA NET: T- CHE
[ HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 1362856 |
-5~ NOME B0 EYTARF FFHFVTO EXECUTANTE:
BOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONEAGA FERNANDES | [ zseass6. |

—Ideniilice¢do &0 Pactenie
= NOME Db Fa CTENTR NCD
DANIEL DA SILVA FIRMINO | 1 2236842 |
F—"’-GMITAU Do) SLI% J [ m%l;ﬂme r:;fﬁ e m
19 - FOME DA MAE O BESPORSAVEL
MARIA DAS GRACAS Da SILVA FIRMING | [*&

ENTERECT (RUA,
SITIO MARIZ I'R.ETO .0, ZONA RURAL

13 - MUNBCIHL) B 2 PEEERL
Focinhos

|
T }
I
|

Fiffio0  [*FB | sersaton

JUSTIFICATTVA DA INTERNACAD

17 PRINCI PAIS SIMAE B

FANTOMAS CLINTCS-
PACTENTE VITIMA DE TRAUMA, APRESENTANDO TOR + DEFORMIDADE E FERIMENTO EM FERNA ESQUERDA.

8= JUSTIFICAAL & 12

CORTECHES Qs ATHENACAD
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO

OGRAFIA + EXAMER FISICO

19 PRINCIFA15 AESLATACCS OF PROVASD D1ACHMTICAS RESLLTA DES B8 EXAMES REALRLADOT—
RADI

- IEAGRE TG INICAAL

[ FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA
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- i ECCUNLENTOMCNTACTF) DO FROSTRNGNAL SHUTITANTEASSSTENTE 1
[[ 05"\ | ssovi6rsresdzss B el

| = DATA DA r-mm!

FREENCHER

C1AS)

EM CARO DE CAUSAS EXTERNAS {(ACTDHENTES QL V1

r———u-mmmmmml.nmmw

31-{ ) ACIDENTE DE IO = CNTE D SECITRADG A 13 I rmmmj—n Bﬁl]'l:—|
[ ettt [}

B4 -( ) ACIDEMTE TRABALHO TIRICO +
+ CHF] EMPRES -Mmmrﬂm-l—vu-m—l

15 = } AMCIDENTE TRARLALHD TRAIETO l | I | | I I I I I I l I '

|—q-\1>ecuw FABYIDEKOL
[ |mmn$ﬁ { pEMFRETLADBOSE ¢ 1aUThROMD | VOESENMREG DD 1 ) APENTAID 1 JMADREGURADD l
AUTORIZACAD

- COD. ORGAD Rt T ACAD DT IVRERMACHD ECSMTALAR -

.-
| [y

M OO M EXTONCRACPE) D PROFIXNGRAL

e N NN

!
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, Seguro

.

7~ DPVAT

O Seguro do Acidente de Transito .

PEDIDO DE SEGURO DPVAT
© site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento:
4020-1596 (Regides Metropo'itanas} de segunda a sexta das Bh as 20h,
0800 022 12 04 (Outras Regides) de sequnda a sexta das 8h 4s 20h, ) .
SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia ’ ~

dpvat_oficial n DPVATofical n DPVAToflEal m seguradarallderdpvat

BLOG! www.viversegu_runotrans'hucom.br-
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121453/21
Vitima: DANIEL DA SILVA FIRMINO Data do acidente: 28/09/2020
- . DANIEL DA SILVA
CPF: 108.328.484-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: FIRMINO
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

DANIEL DA SILVA FIRMINO : 108.328.484-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regioes 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 indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210149487

Nome do(a) Examinado(a): DANIEL DA SILVA FIRMINO

Endereco do(a) Examinado(a): SITIO MARES PRETO, 0, , Pocinhos/PB
Identificagdo — Orgao Emissor UF / Nimero: SSP/PB /3665016

Data e local do acidente: 28/09/2020 - Pocinhos/PB

Data e local do exame: 21/06/2021 - Campina Grande/PB

Coordenadas Geogréficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

VITIMA VEM PARA AVALIACAO COM USO DE BENGALA, MARCHA CLAUDICANTE, DIFERENCA DE COMPRIMENTO DO
MEMBRO COM ENCURTAMENTO DO INFERIOR ESQUERDO DEFICIT DE FORCA MUSCULAR DO MEMBRO INTERIOR
ESQUERDO GRAU Il AMPLITUDE DE DE MOVIMENTO DO QUADRIL ESQUERDO BASTANTE REDUZIDA (VIDE OBS).

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdao aos 120°, extensdo aos 120°, auséncia de derrames
articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, com
encurtamento. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragédo normal, temperatura
normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteracdes musculares, inexisténcia de alteragdo motora. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagédo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VL. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

DURANTE AVALIAGAO SEGURADO TROUXE DOCUMENTAGAO EM CD QUE NAO FOI POSSIVEL ACESSAR. O MESMO
APRESENTA UMA LUXAGAO INVETERADA DO QUADRIL ESQUERDO QUE NAO TIVE ACESSO A DOCUMENTOS
HOSPITALARES DE QUE A LESAO FOI DOCUMENTADA NA ADMISSAO HOSPITALAR DO REFERIDO ACIDENTE (VIDE OBS)
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO MARCHA CLAUDICANTE DEFICIT DE FORCA MUSCULAR DO
QUADRIL ESQUERDO GRAU Il (VIDE OBS) DEFICIT DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO QUADRIL ESQUERDO (VIDE OBS)
AGACHAMENTO PREJUDICADO

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opc¢ées no item VII "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Joelho Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observacoes e informag6es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

DURANTE AVALIACAO SEGURADO TROUXE DOCUMENTAGAO EM CD QUE NAO
FOl POSSIVEL ACESSAR. ** O MESMO APRESENTA UMA LUXACAO
INVETERADA DO QUADRIL ESQUERDO QUE NAO TIVE ACESSO A DOCUMENTOS
HOSPITALARES DE QUE A LESAO FOI DOCUMENTADA NA ADMISSAO
HOSPITALAR DO REFERIDO ACIDENTE. ENCURTAMENTO DO MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO MARCHA CLAUDICANTE DEFICIT DE FORCA MUSCULAR
DO QUADRIL ESQUERDO GRAU Il DEFICIT DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO

QUADRIL ESQUERDO AGACHAMENTO PREJUDICADO HIPOTROFIA DA
MUSCULATURA DA PERNA ESQUERDA DEFICIT DE FORCA MUSCULAR DOS
FLEXORES E EXTENSORES DO JOELHO ESQUERDO GRAU IV
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2831339- €3/ 2021-02539/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE POCINHOS/PB

Processo: 08007628320218150541

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
DANIEL DA SILVA FIRMINO , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,
POCINHQS, 14 de abril de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
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