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

14/06/2023
Numero: 0800293-37.2021.8.15.0541

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Pocinhos

Ultima distribuicdo : 26/03/2021

Valor da causa: R$ 1.100,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MAURICIO DA SILVA (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

TIAGO MARTINS FORMIGA registrado(a) civilmente como

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

74732|14/06/2023 13:39 | Peticao Peticdo
832 —
74732(14/06/2023 13:39 (2832044 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
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74732)14/06/2023 13:39|2832044 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
834 T = = = =




EM ANEXO

x. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2023 13:39:21 Num. 74732832 - Pég. 1
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23061413392187700000070419295
Numero do documento: 23061413392187700000070419295




00030712

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
<
N
<
<4
o
o
<
o
&
©
o

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, 20 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200370214 Vitima: MAURICIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MAURICIO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgédo
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2023 13:39:22
& https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23061413392206500000070419296
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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, 24 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200370214 Vitima: MAURICIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MAURICIO DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuragdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem serd reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2023 13:39:22
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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, 04 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200370214 Vitima: MAURICIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MAURICIO DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 14,14

x Total creditado: R$ 2.376,64
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- inferiores 70%

= Graduagao: Em grau leve 25%

E % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

= Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

Recebedor: MAURICIO DA SILVA
Valor: RS 2.376,64

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000528067-8

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
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.376,64

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000528067-8

Nr. da Autenticacdo C6127898A9F(0F0ELl
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200370214 Cidade: Puxinana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2020 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG.2/5_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
s Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2023 13:39:22 Num. 74732833 - Pég. 5
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mevauicez peamanente  [Jmonre ]
' 3-CPF 4 - Rame pompleto da vithma: ]
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REGISTRO DE INFORMACUES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIC/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP MY 44572012 |

F)sluamemz' ?ﬂ."ﬁ!:ﬂz Dﬂ_ S-:(-Vi Iﬁ%ijwjép,aj

7-P | 8- Enderego: o o i :: o 8 - Namero: | lﬂvtgnmnw
Avlicuctor | Sinio vaeZén vy gaeeicuop RE17
11 - Bairmo: 12 - Cldada: - 13- o 14 - .
ARén RuAnL | Poippwn 000 W . fﬁ‘:"iﬂ !
15 - E-mail: - Tel. [ODD):
— (83) 956232528
® DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
= 17-Nome campleto do Representante Legal:
2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Prolissio do Representante Legal:
U —_ -— - — 1 e
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme co mprovante aneso [ANEXAR COPIA).
o ey - - e - _— —
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ®ecuso inFormaR [ rst.00ars1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$S.000,00
[ sem renDa [ R$1.000,00 ATE R$2.500,00 [ Acima oE RSS.000,00
21-DADOS BANCARIODS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD D':'mmmmamuﬁmummmmnm'w;
[ CONTA POUPANGA tsomente para o1 barees b, Assinale e opgo) ] conTa CORRENTE rodon s bances)
s [ smdmcaizzn [ i (342) | Nome do BANCO:

[ sanodobasd(001)  [B-Caixa Econdimica Federl (104

AG!NEm: conafosafo £ ) AEENCH\:S D conta: [ ]D

{infarmar o digho so edstls) {Informar o digito e exiytic) (informas o digits se et {informar o digho se exlstin]

Auterize 2 Seguradora Lider a creditar na eonta bancarka infarmada, de minha Tiulandade, o valor 0 T e v T
bgue eu tiver direits, reconhecende & dando, desde |§ ¢ somente apds a efetivagio do erédita, quitagio total do valar recebida.

72 - DECLARACAD DF AusENCIA DE LAUIDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declare, sob as penas da Led, que ertou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médicn Legal [IML) para o4 fins de requerimento de
Indeniracio do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/ 74), uma ver que

® oo b IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

& DI guie atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias par fins do Seguro DFVAT: du

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido di Indenizagio do Segura DPVAT, por Invalides permanente, com hase na documentacio medica

apresentadn sema n:lrﬂkmniﬂn do lauda do IML, concordandn, desde |4, em me subimeter b andlise médica presencial, caso necessrio, bs custas

da Ser 'L ider para verlicagho do existéncia ¢ quantificago day les@es permonentes decorrentes de atidente de trinsito causado por velculo
AU, nlerme o disposto na Lei 6.194/74

Dectaro que e<ta autarizaglio nlio significa prévia concordincia com 2 futura avaliaghe médica ou reninela a0 direito de contestar 3 avaliagio médica, coso
dierored eu contedido '

o

——

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

w [J%tem [ camgoino ool Clohoriado [ seumcoscicaimens [Jvive | 20000 T .

i W

5 - Grude Parentesto comavitma: | 26 - Vitima deixou companheiro{a); D Sim D Nia 27 - 52 a vitima delou wmmﬁﬁmnmmm;ﬁ;z
2 -vawe | 1 | 20-Se tinha filhos, Informar | 30 \isradebou | ]Sim | 31-viome [sim | 32~ Setinha trendos, informar 13- Vitima debou [ ] Sim
tev , | Vivom  Fafecidos: | raschuro hareecerf? = g | teveimmdos? Mg | Vives:  Falecidos: pai/aes ives? [ nao
Estruu el  Segliradora Uder pagard, caso devida, a indenizacln do Seguro DPVAT por marte Squeles banebeidnias q; :-u .tpr.cseatamm © provarem
o it ainda, de que gqualguer omiss3o ou declaracio nlo verdadmia poderd gerar & obrigaglo de ressarcr o valor recebide, akém da
e I criminal por infragdo do artigo 299 do Cddipo Penal.
E— 4
I8 10 | Nome: =
15 « Mome logivel de quem assina a pedide {a roga) CPF

Assinaturs da testemunha
leglvel de quem assina a pedido {a rego) 39. 20 | Nome:

CPF___

17 - Asginatura de quim assing a pedido (2 rogo)

- Assinaturs da testamunha

40« tocalwoaes, _ (el I-')Q-MDL ] \35”0!'10

( oM o SR Vo
¥ E Assinaturn da witima/beneficidrio |declarante)
12 Az { nie el fue houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA w GOVERN
DA P BA
CIVIL =

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 044643.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 044643.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wagner Silva Tavares, matricula 1824210 cujo teor passo a
transcrever na integra: as 08:10 min do dia 10/07/2020, na Delegacia Online, Mauricio da
Silva, nacionalidade Brasileiro(a), profissdo Agricultor, natural de Puxinand, nascido(a) em
30/09/1988, idade 31, estado civil Solteiro (a), de cor Branca, filho(a) de Avaniza Federalina
da Silva e Luiz Heleno Da Silva, CPF 016.290.164-03, residente ¢ domiciliado(a) no(a) sitio,
bairro Area Rural, na cidade de Puxinand/PB. CEP: 58115000, telefone(s) 83986132528,
registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 22/05/2020 06:30h; Tipificagdo: Acidente de trénsito sem vitima; Tipo
do Local: Via Aberta; Local do Fato: rua, centro, Puxinani/PB.

Veiculo(s) Envolvido(s)

Veiculo - Montadora: Honda. Modelo: CG150 FAN ESDI. Cor: PRATA. Placa: OEV-4832.
Chassi: 9C.2K.C1680.F.R.558988.

Condutor - Nome: MAURICIO DA SILVA. Telefone: 83986132528. Estado: Paraiba.
Cidade: Puxinanid. Bairro: AREA RURAL. Logradouro: SITIO..

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Trafegava na motocicleta acima descrita , com destino a cidade de Puxinand , momento que

derrapou a sua motocicleta , perdendo o controle de diregdo do veiculo. Quando o pneu da
moto estourou,causando a derrapagem da motocicleta. Ndo houve colisdo.

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

(Ml wa €& O C,ul\fO\ A1179F7C1789C4AB92ARBB548D 134158
Mauricio da Silva C6digo de Controle

OF i 0

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do &

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23061413392206500000070419296
Numero do documento: 23061413392206500000070419296

mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www. r
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb. F
gov.br.
[=] ;
N® 044643.01.2020.0.00.704 7
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO

Rua Raimundo Nonato de Araujo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - (83)3310 9319
_OCORRENCIA N° 000248/20

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000248/20 registrada em 06/11/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos seis dias do més de novembro do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:15 horas, compareceu o Sr. MAURICIO DA SILVA, com 32 anos de idade, filho de LUIZ
HELENO DA SILVA e AVANIZA FEDERALINA DA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de CAMPINA
GRANDE - PB, Solteiro, escolaridade Medio Completo, profissa@o , portador da Cédula de Identidade N° 36613162" VIA,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N 01629016403, residindo a rua SITIO VARZEA DA BARRIGUDA, S/N, bairro
AREA RURAL, na cidade de PUXINANA - PB.

Informa o comunicante, que por volta das 06h30min do dia 22.05.2020, estava trafegando pela Rua Justino Alves, na
drea central da cidade de Puxinana/PB, conduzindo a motocicieta HONDA/CG 150 FAN ESDI, ano/modelo 2014/2015,
de cor prata, chassi n® 9C2KC 1680FR558988, de placa OEV-4832/PB, licenciado em nome de Genilson da Silva, quando
perdeu o controle de diregdo e caiu ao solo, apés o pneu da moto estourar, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido
pelo SAMU e encaminhado para o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a
tratamentos médicos, conforme prontudrio medico hospitalar em anexo; Que, no momento do acidente o tempo
encontrava-se bom e com via seca, sendo o locaFpouco ildminado, nao encontrando-se o comunicante sob a influéncia
de bebida alcodlica, ndo sendo realizada pericia técnica no local por parte dos Policiais Militares da CPTran, pois nao
foram solicitados. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagdes legais contidas no artigo 299 do
Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidao. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Se ira, 6 de Novembro

Jacf /'P‘ " '.,'q '-’”..

MAURICIO DA SILVA ‘ ASCIMENTO

Declarante Escrivao

_ "} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2023 13:39:22 Num. 74732833 - pag 9
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

D it e EaE LY

Escolha ofs] tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B iwvauoez permanente [ moRTE J

3-CPF da vithma: 4 - Nome gomploto da vitima: ]
250 ££%-O83 | HhoRicp DAS LA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBINEFICIARIO/REPRESINTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER mum:m

e Ao (/. - ole. 190.460-03 |
'—J_‘.". ;ﬁ’uﬁ’ﬁfﬂf{? Jm 3[*:;-;4 J Bgm.m:, | 10 - Complemento:
ﬁ"&“ﬂ?‘cw..raz Si60 Iwmzdfa 04 ﬂﬂ#md-'v-:m L
Pl L -
HeTia QuRqlL | Prienwa ) | ol | sfzxa’aoo

e, N ) 832527 |

n DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
T
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
< =
g 18 - CPF do Representante Legad: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no ;nd;r:e; acima informade, co ninrnu. :umpmvaﬂ'te angxo IlHEIM! tlflPiAI
n —— e — . e ———
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
= [ nEcuso INFORMAR ] rs1.00 A RS1.000,00 [] #52.501,00 ATE RS5.000,00
O sem Renoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima D RSS.000.00
wmcﬁmm E BEMEFICIARIO DA INDENIZAGAD. ] REPRESTNTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente pars on bancos atain Assinale urra oyl | [] CONTA CORRENTE (Teskos o5 bancas
[ amcezo(237) [ nsafzan) | Nome do BANCO:

O snadoasioon) [ Caba Econbmica Federal (104)

AGEN:!A.-@ conta: (52 fo £ 7 _]. AGENCIA: (:D Cﬂlml[ ]D

Dformae o digito se existir] Murrmrumum: {infarmar o digis se eitin) {informar o digho ve existis]

Autorize = Seguradora Lider a cretitar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
& fque eu tiver direito, reconhecendo e dundo, desde ji e somente apds a efetivaglio do crédita, quitaglo total do valor recebido.

r 72~ DECLARACAD DE AUSENEIA DE LAUDO DO 181 - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURR DE INVALIDET PERMANENTE

m Declarn, 1oh as penas da Lei, que eston impossibilitado de apresentar o laudo do stituto Médico Legal (IML} para o3 fins de requesimento de
Iindenizagia da Segura DPVAT (Lei n? 6 194/74). uma wver que
& Pio hi IMLgue atenda a regido do aciderte ou da minha residénda; ou
& 010000 gue atende a regio do acldente ou da minha residéncia nlio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou
® OIMLgue stende a regifio do acidinte ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (noventa) dias do pedido.
Solieito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio médica
apresentla sem a spresentacio do laudo do IML, concordando, desde j, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

e Beged b Ulder para verificaciio da existéncia e quantificaglio das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
autemiciie, comlorme o disposto ma Lei 6194474

Declara gues e2ty autorizacio nio sgnifica prévia concorddncia com a lutura svahiagio médica ou renunos ao direito de contestar a avahagio médica, caso
disroreds e contaddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[ schesn [ Casado o Goa [ ohvorcsdo. (] Sepmmoetcsinents [ 1 Wi | Sivomama:

1a

3 Graude Pareritesco comavitma: | 26 - Vitima detkou companheirola): DSIm Dhﬂu - Eimmmmnmm

28 | |0 | 29-Satinhafiinos, informar | 3)-Vemadebou ]S | 31-Veima []Sim | 32-Setinharmias, informar | 33 -yitima deseou [] 5
e | y | Vives Falecideos | WHWDNE v lrmos? [T nao | | Vivos Falecidos: palsfads vivas? [ Inio
Bt o a Seguradara Lider pag.v.‘l casa devida, a indenizaglio do Seguro DRVAT por morte agueles ’nvl'ﬁl!m‘.l.iﬂm QUE B2 APESENEArem & prosarem
il ciente, amda, de gue gualguer omissho ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar o obngagio de rewarcir o valos recebido, além da
PRI | | |||||i|'|.‘|| por infragio do artigo 299 do Codign Penal

. —

38 - 17 | Noma:

% 15 - Nome leghvel de quem assina a pedide {a rogo) CPF:
= ]
s Assinatura da testemunha
fepivel de quem assing a pedido {3 rogo) 35.2¢ | Nome:
(= CPF
g

17 - Assinatura de quem assina o pedido (a rogo)

Assinaturn da testemiunha

A0 - Local & Data, nﬂ'l'lj‘—- ")maf-:_ IJF?J' %) HJHD

A = VD
5;- Assinatura da vitima/bencficiirio [declarante]

a2 A rarte Le el [se houver) 43 - Assinatura do Procuradaor (se houver]
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB d*s e
Secretaria de Satide do Municipio oy 192
Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 22/5/2020 HORA:| O713HRS | | ne. [ 2005220023
NoMmE: | MAURICIO DA SILVA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | RUA JUSTINO ALVES - PUXINANA

COMPLEMENTO: I
cipADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 14 de julho de 2020.

Hougo var. 44293

Deoclecio F Nascimento
Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

E E-

[=] = i == - —— =

I'I oy
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Data da Impressio: 22/05/2020
Horas da Tmpressdo: | 3:00:59
Médice (a) Diarist : Joao Paulo Oliveira Muncs

Governo do Estado . B
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 2158030 Paciente: MAURICIO DA SILVA Idade: 031

Nome da Miie: AVANIZA PEDERALINA DA SILVA Data de Nascimento: 3(

SF. L_“ SEXOE .'!.'1
Clinica:CENTRO CIRURGICO _ Enfermaria: 2 Lefto: 2 Diagndsticoi” {, / A
DA Rl

i[?:;'l Prescrigiio = - Aprmnm:nln_ -
[l_' DIETA ZERO !
2 |[DIETALIVRE ACRITERO Vel = - -
~ [SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML__ EV. IFRASCO, 24h/24h (ADM AS 6h) }?—‘ ==

!I EEFTRIAJ{O\M SODICA 1 G IhTRAVE.NUbUfIhTRAMUSCULAR EV
i

1FRA AMP, 12h12h OD/TD W
cconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF o

S 14h)
iluir em 50 ML SF

NOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V. IFRA AMF, 12h/12h
Reconstituir 2ML ABD,

OMEPRAZOL INJ 40MG  |FRRA AMP, 23h/24h (ADM AS 6h)

ENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML EV, 03AMPOLA, 24h/24h (ADM
A
’;:

—m—lﬁ[T—rl — A "

Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO ) _ /A_“"F" _
ENONAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C, ISERINGA, 24h24h (ADM AS 14h) ) &
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, LAMPOLA, FAZER SE
NECESSARIO
Diluir em 100 ML SF _ ﬁy N = =

[i0 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS cit |

11 [CURATIVOS [ =

— rl,ll
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TIOSPITAL DE EMERCGENTIA E TRALMA TOM LULZ GONZAGA FERKANDES NI B TTE e I K52 =

A Klal Flarano n_l:i\ﬂﬂ. L7000 - Mabvins, Camnping Grasdc - 'R Dt 227082000 i A 3 1 e o
m t ‘.Ohﬁ_ E;ﬂil‘zmwm Numes ‘.,‘_J_,t" s EﬂE‘}LE.,E
PARAIBA
_CRNSgRE  Geyermmdds Eatads i
Niamero do Prontudrio: 192068 DATA DA CIRURGIA: 220052020 )

Nimero do Alendimento; 2158030 Clin: CENTRO CIRURGICO / Enf: 2/ Leiz 2
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: MAURICIO DA SILVA

Data da Internagio: 22052020

Atendimento: 2158030

Diagnestico Pré-Operatirio:FRTA EXPOT DE TIBIA

[i.i:-n.g.nns-t:lcd -]“if.l's-a].l.e_r:atﬁriﬁ:
Cirurgin:OSTEOSINTESE ~ Data da Cirurgia:22/05/2020

Equipe:

Cirurgiio:JOAD PAULD OLIVEIRA NUNES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista:

Tipo de anestesia:

Relatdrio Imediato do Patologista:

Exam E_Ftai:iinlﬁgltn i Ato:

Acidente Durante Opcml,;iu:

Deserigio da Operagio:Descrigio da Operagiio:
Paciente em DDH

Antissepsia cirargica

Aposiciio de campos cirdrgicos estereis
Incisiio infra-patelar esq

Passagem de fio guia sob radioscopia
Fresagem tibial ate numero 9

Insergio de haste tibial 320x9mm
Realizado 2 bloqueios distais e 2 proximais
iutura por planos

Curativo estéril

Rx controle
A urpa . {
Data 22/05/2020 Assinatpra/C ariniby

Joao Paulo D]_h’elrh I"@l'uj
J

|IllI
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: a
A oaa s 0 /iﬁ\ ﬁf/_{/a_ ﬂ_;l.f' Be - 05 GOVERN
al LEITE CONVENIO IDADE RE?ISTRD @ DAB‘\HA?M
juj } n FECRETARA OE EFTADD i RATE
CIRURGIA T 1 - O ME’L (4 J'ﬁ( CIRUR: iﬁ; 2 =
Eﬂ-. STE‘S'[A P =] :‘3 Hespital de
ANESTESIA
R ] “"é Mo Lio e
INSTRUMENTADORA, < DATA INICIO FIM
Ne Ao -05-40 A i .g
Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd, FIDS : CODIGO
Adrenalina amp Calal. p/ Oxg. Catgut cromado Serfix :
Alropina amp Catet. De Urinar Sist. Fech. Catgul cromado Serlix
4 | Diazepan amp. ¥ £—| Compressa Grande Catgul cromado Seriix
) 1 [Dimorpamp [a P 1 Compressa Peguena Calgul Simples
Dielan¥ina amp. Colonoide Calgut Simples Serfix =
| Efrane ml Dreno Calgut Simples Sertix
L" | Fenegam amp Dreno Kerr n® Calgul Simples Serlix
| Fentanil m! Dreno Panrose n® Cera p/ oss0
Inova mi Dreno Pezzer n° Ethibond
| Ketalar mi o] Enquipo de Macrogotas Elhibond
[ el ] M Equipo de Macrogotas Ethibond
| Mubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
Pavulen amp. Equipo de PVC Fio de Algodro Serfix
Protigmine amp. < | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Protexido im : Furacim m Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin mi {7 & | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp. i H,@, mi = [Mononylon 1 — oD
Thionembutal ml Intracath Adulto | Mononylon
Tracriym amp .| Intracath infantil Prolene Serfix
Qtd. | MEDICACOES 7 4 | Lamina de Bisturi n°® 23 Prolene Serfix
| Agua Destilada amp. L&mina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
») f Decadron amp. Lémina de Bisluri n® 15 Prolene Serfix
ﬁ__'}_ Dipirana amp. & |Lwas7n Vicry Serfix
. | Flagicohamp. _ L [ Luvas7s Vicryl Serfix
A M&m AL ~ | Luvas80 O { | Vieryl Serfix &
[~ " [Gerarfcinadmp. 7 Luvas 85 - ol
=) Glicoge amp Oxgéniolim 19 )
Glucon de Calcio amp Poliflix i
| Haemacel ml, PVP@egemanteml 4
Heparema ml. [ ™ s Qtd. SOROS
| Kanakioh amp, ~ | SabacAntSéptice 1"~ 1O "3 [ S#Normotérmicor500m X[  ( ;uaawn
[Lasixamp. ° | Saco colelor | SG Gelado fr 500 mi =
| Medrafinazol. M - | Seringa desc. 10ml ) . | S@Hipertérmica fr 500 mi
o1 | PRsillamp . Mo ffd =t Seringa desc. 20 ml () 4| S Ringr fr 500 ml
" | Profamina & {1 Seringa desc. 05 mi SG fr 500 mi
Revivan amp. Sonda
Sluplanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
~ | Cefalptina 1g y Sonda Masogatica
} [Py T a) Sonda Uretral n*
ol % A i il Stenydrem ml
' [ o v | Tornairinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES | Vaseling mi
el Agulha deso. dikd— & 4 S Gelcon 18
" |Aguiiadesc. 2Bx28 ~ * Latese
4 |Aguiia desc. 3x4.5 oR I W T_n, o d{}’__A' SN
L [Agutiap raquen® 0 & | ?,.__] Owimetro de Puiso () Foco Auxisar
| €|Alcool de Enfermagem | ) Serra { )Eletrocautério
S ol lodedoml = | ) Desfibritador { 'H}JI g:ic:g:miégr?lz
¥ p— (3¢} Foco Frontal { ardiomon
T :Egﬁra: d: E:;Z:Ida L O { ) Fonte de Luz { )Perurador Elélrico

) Azu) metiteno amp. -
}7_? __ S jﬂfgnﬂﬂm&;}“ CIRCULA

MOD 066
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LEGENDA PARA SINALIZACAD DE ACESSOS/ORENGS/LOCALIZACAD DA CIRURGIA

—a

C-COLOSTOMIA
N — NEFROSTOMIA

| AVP - ACESSO VENOSO PERIFERICO
AVC — ACESSO VENOSO CENTRAL
IC - INCISAD CIRURGICA

PB—LOCALIZACAO DA PLACA DE BISTURI
PAIl — PRESSAO ARTERIAL INVASIVA
DVE — DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA

DT - DRENO TORACICO
DP - DRENO PENROSE

. Yin !
DB - DRENO DE BLAKE f _ d/
| i B B’TE i
Aifalice £ N B0 pA AN
RESPONSAVESS DE SALA/REGISTRO NO CONSELHIBRE 3 PACIENTE ENCAMINHADO: (3JSRPA (|  JUTI ( JENFERMARIA [ JOUTRO:
EQUIPE DE TRANSPORTE: | el -
POS-OPERATORIO IMEDIATO- SRPA HORA DE ADMISSAO:
NIVELDE CONSCIENCIA | | JACORDADC | JSOMOLENTO (}) ACORDA QUANDOD CHAMA [ ) DORMINDO
ESCALA DE DOR Ww 1 2 3 4 5 @& 7 8 98 10
[CIRCULE O NOMERO) T LEWE MODERADA INTENSA
TROCADO CURATIVO { }sim JVEZES (nAD MOTIVO:
DESPREZADD - caes O VOLUME TOTAL:
DREMAGEM DE SONDA { )M v .
E/OU DREND ASPECTO/COR:
DESPREZADO DIURESE | | ) SIM JVEZES (RINAD VOLUME TOTAL: | aspeCTO/COR:
) SINAIS VITAIS =5
HORA/SSYY FC PA, TEMPERATURA FR 5p02
A2 15 4 EECRWE A = 1O
44" oo =+ A2y Fon — = AR
iNDICE DE ALDRETE-KROULIK
HORA CONSCIENCIA RESPIRACAD SATURAGAO | CIRCULACAD | ATIVIDADE I.ALK. / TOTAL
EMTRADA:
SAIDA:
INTERCORRENCIAS MA SRPA ll
[ I NAUsEAS [ )vOMITOS { } SANGRAMENTOS { JDOR | JALTERACAD P.A, | JALTERACAO F.C. { ) TREMORES
{ ] EDEMAS { JBEXIGOMA | ) DESSATURACAD [ JHIPERTERMIA () ANAFILAXIA { )PCRREVERTIDA () OBMO
AVALIACAD DE ENFERMAGEM: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA
|-

TRANSFERIDO PARA: ()] ENFERMARIA JLEITO: { JumAEmo: ALTADOSRPA: [ )SiM ( INAO ATRTOSPOADUE| Faa( | JWA0
QUTRO:

PRESCRICAD MEDICA: (K)siM (_NAD
| DESCRICKO CIRURGICA: (Wsim | NAC

REQUISICAD EXAMES: (Klsm{_INAROD

REQUISICAD ANATOMO- { )5 InED

PATOLOGICO: =

REQUISICAD CULTURA: [ )i RN

f ; DATA/HORA:
RESPONSAVEL/REGISTRQ NO COMSELHO: A3+ -;lgl-llﬂ-s_fiaﬂaﬂ |

1

AVALIACED DE ANESTESIA: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS MA SRPA

5 i 1
E; A Skl I T f e! 9 2
I o }L_ﬂ.-—f ||' = {
= W [ 1 I |

Il {JJF i

P [
l ALTA DA SRPA
DATAJHORA:
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ety . FICHA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA i 24
PACENTE: [HOUCOOCS Q0. S U0 s e [ 1oape: <L G
DATA DE CHEGADA NO CC: o L 155 ] ad ol [Hora: T4 % 45 — e A
| CIRURGIA PROGRAMADA: | WA | Lo . | CIRURGIAD RESPONSAVEL: LI . POl -
_ . ACOLHIMENTO i
ESTADO GERAL: { )GRAVE | )JCOMPROMETIDO, ( |REGULAR ::'ﬂwm
PREPARD: (X} JEJUM TEMPO DE JEJUM:_ 4 |1 {_JRETIRADA DE PROTESES {MJRETIRADA DE ADORNDS
ACESSOD VENOSO: L 1sim { INBD  (X)ave { )avc LOCAL:
VENTILACAD: { 3} JAR AMBIENTE { 1MV, { }INTUBADO { jTar
ANTECEDENTES: { JHIPERTENSAD | |DIABETES | JDOENCAREMAL [ )AVC [ ) MARCAPASSO ( ) CONVULSAO
[ ) TABAGISTA
{ JISOLAMENTO DE: DEVIDO A:
MEDICACOES DE USO CONTINUD: [ J5iM [ ANAD MNOMES:
RESERVAS SANGUINEAS: | )SIM m\nm ' { ) CONC. HEMACIAS | JPLASMA { } PLAQUETAS
{ ) CRIOPRECIFITADO
CIRURGIAS ANTERIORES: | ouanDo:
EXAMES [ 1RISCO CRURGICO{ JEX, LAB. [PURAIOX [X1USG { JTOMOGRAFIA_____ I
PRE-OPERATORIOS: TERMO DE CONSENTIMENTO: [ ) PARA CIRURGIA | JNSA [ JOUTROS:
MECESSITA DE MARCACAO DE { J5IM{ INAD LOCAL:
LATERALIDADE:
PRIMEIRA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
O PACIENTE CONFIRMA: (A} IDENTIDADE (/) LOCAL DO PROCEDIMENTO ALERGIAS CONHECIDAS: (%) NAO
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO [ ) SIM, DEVIDO A
CHECAGEM DE MATERIAL DE ANESTESIA RISCO DE VA AEREA DIFlCIL: (K] NAD
| EQUIPAMENTOS DE MONITORIZAGAD MATERIAL NECESSARIOEM 5.0: | ) NAD {::{] sim
RISCO DE PERDA SANGUINEA »S00ML (TML/KG EM CRIANCA: | ) SIM [ _X) NAD :x]uammmmsnmnumnmhmm‘a
OBSERVAQOES : AODIHIDOW T 26
284 T
c.O :
' TRANSOPERATORIO EL
POSICIONAMENTO: { ] DECUBITO DORSAL [ JDECUBITO VENTRAL ( ) DECUBITO LATERAL (| ) LITOTOMICA | JSEMUPEITORAL [ JOUTRAS:
PLACA DE BISTURI: { )SiM [ JNAD | Locaw:
EQUIPAMENTOS: { JBISTURI ELETRICO { ) MICROSCOPIO ( JTORRE VDL { JARCO CIRURGICO | JLASER ( ) OUTROS:
LSO DE COXINS: { )sM [ INAOD | Locay:
SEGUNDA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
§<) TODOS OS MEMBROS DA SALA SE CONHECEM T NOME DO PACENTE {2} LOCAL DO PROCEDIMENTO
{7 PASS0S CRIRTICOS DA CIRURGIA; DURACAD ESTIMADA: [ §3? { ) CIRURGIA PROGRAMADA ’
{ ) PREOCUPACDES EM RELAGAO A ANESTESIA { |m;mmmmmwu_f_ﬁ_§}@m
{ | EXMES ESSENCIAIS DISPONIVEIS DA 5.0
_ MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PELO ANESTESISTA
HoRA: f /7 30 .ﬁp &mmm HORA:
HORR: £7- €0 | M ANt A AL A HORA:
HORA: J4 . €l Drwy Ag Ao HORA:
vora: g e ol Ty T ¥s HORA:
Y THoRArio ™ Y F.C sPOZ2 o]
ADMISSAO NA 5.0.; LT13v T 25 I o0 ;
‘4 _.I-s C) ' A L
(ampacaunsia: T3 ) (T [F7 7 X 93 -~ 44 1o % |
PROCEDIMENTOS REALIZADO POR; DRENOS E CANULAS ]
i morne {_)5NG .2 [ JSNEmSE | ) PENROSE LATEX [ JPENROSE SILICONE
_|_JACESSO CENTRAL TIPO: LOCAL: [ JWATERMAN [ JBLAKE
{ Javp: CATETERNE { ) GUEDEL { Jsuccho
{_1PAM CATETER N.2 LOCAL: | _)DRENOTORACICO [ ) DRENO DE MEDIASTING
| 1svhne____ BALAOD COM miaBD [ jsva | | }VIRRIGACAO VESICAL
l Rl:s.w.irn.m DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
mmzm njlmmo Trad, el v oo of { ) CONTAGEM DE COMPRESSAS
{ lAl.Gum PRE fﬁ!’fbﬂuummﬂumnmm B s BINH T
QUAL:_-
PROBLEMAS COM EQUIPAMENTOS: [ W) MEG | ) SIM
- m
DBSERVAGOES DE SALA: 3
INTEGRADORES DOS = Y x
MATERIAIS UL—-@ T—J Py | jL-uﬂ.-—
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e e e — — o o o e e e s o o e o e

- s : Rastreamento
€Bio Jimptunrs MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA
S : 062
Hospital: (.0 S Vv ,t; e ) Lr'x'}x.a_l,--w vioy Od E’dfdigﬁ@f“-.e'x-“':'* M
Procedimento:___-. ' thi "_':' e II LA D R4 Pmcearrﬁe O
Pacienta: :I‘(’“u_.l ;lr -
Data da Cirurgia: _,L,.J' : _.,L.L'__,.D No DmﬂfUé”U ’ ) "\ i J &) | Convanio:_( o 20 cus _\.L
Cirurgiao: ! IJ]I \ "r ) L W‘-’ /. Codigo: { <} Reposican [( } Calxa Prorita
J.
g0 'DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS i
Qtd. Descricio Céd. Produto Valor Unit. Valor Total
| — ]
.’\,f: i\;lll___l 0 (\0 '14;,;._,_ |
VM A2 g _J_}.J‘x 3’:’-}){_)_.}0
| 7 '..'
24 T Ja¥s)
) | (I
I \
1 ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total
Parafuso Cortical 4 __}O W= f)g
(A%) mm | O4 | D) D)
' cod.
Parafuso Cortical g ]
( )mm Qtd. -~ o
cs. X
L— Parafuso Esponjoso i \H
4.0 mm Qtd.
' céd. i o
Parafuso Esponjoso | " b fok !
6.5 mm R/16 Curta | Qtd. A N
Cod. S N
Parafuso Esponjoso |- \ IUW
6.5 mm R/32 Longa | Q. ‘l\_
cad. N\
Parafuso Maleolar |-
4.5 mm St
| céd.
085.: 0 PREENCHIMENTD DO PRONTUARIO E OBRIGATORIO. Anotactes do Médico
aalis
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS 1080 1-1_;"‘
Condigdes dl: Pagamento: b wot
Faturar N.F para:
Cad. do consultor: Total:
Cdd. Irlstru.?mntadur:
Bin Implants l:*rnérdn de Materiais Médicos Cirirgicos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - Sao Miguel - Crato - CE - CNPL: 10,323.929/0001-05
| Fone/Fax: (88) 3521.4801 * www.bloimplants.com.br
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|
CNPJ: 10.848.190/0001-55 D\"&\p

Diata: 2370572020 G

. Awmerr bt
"@ w f&ﬁﬂ%&ﬁ Horas: 11:09:47

warista 1 Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

PRESCRIGCAO MEDICA

N" do proniwirio: 2158030 Paciente: MALURICIO DA SILVA Idnde: 031 Sexo: M

Mome da Mie: AVANIZA PEDERALINA DA SILVA Duatn de Mascimento: 3001988 Admissiio: 222052020 DIH - 1

Clinje ALA AM r‘- RELA  Enfermaria: #  Leito: | Diagndstica:

DI;t !3.’“59’21121:‘
MEDICO(A): Bruno da Costa Lima /| MEDICO(A): Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza /

ltem i‘n:séﬁ; o ﬁprl:lmtnin
| DIETA ZERO S Renaae )
META LIVRE A CRITERIO ;
P Wi, _ SVD
4y SORQO FISIOLOGICO 0,9% S00ML EV, IFRASCO, 24h/24h (ADM AS 6h) /
-

CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR ~ EV, 01FRA AMP,
12h/13h 1 DITD

4
Reconstiniir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF .,L.? /6{

GENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML EV, 03AMPOLA, 24h/24h (ADM AS 14h)

] Diluir em 50 ML SF //*'q”

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h

Reconstilug 2ML ABD,

OMEPRAZOL INJ 40MG 1FRA AMP, 24h/24h (ADM AS 6h)
T Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO /

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ ML S.C, ISERINGA, 180/24h (ADM AS 14h)

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGA2ML2 ML EN, IAMPOLA, FAZER SE
| MECESSARIO
9
| Dilir em 100 ML 8F

CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS =
e cry
|1 CURATIVOS <
EVOLUGAD |

DATA: 23052020  HORA:11:07:49

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM MOTOCICLETA

HD: FRATURA EXFOSTA DE PERNA E.

NEGA ALERGIAS E COMORRBIDADES

CD: REALIZADO CIRURGIA. ALTA PROGRAMADA PARA AMANHA

ASSINATURA + CARIMBO

Mathens Pedrosa Cavaleantl De Souza
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  CNPL 08778 268/0018-52 o

Av, Mal. Floriano Peixotw, 4700 - Malvinas, Camgpina Grande - PB, CEP: 38432-808 Dhata: 24052020 e = _,_,-"aq fm-f
- tﬂ»%,ﬁg}. @w‘,ﬂi {B.E) - Modelo 03 NOME : Matheus Pedroso Cavaleanti D Pﬁﬁmaﬂ
ff ‘ _/, Gaverms s Esiasa

PARAIBA

Governa do Estado

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MAURICIO DA SILVA
Data da Internacio: 22/05/2020 Data da Alta:24/05/2020
Registro:2158030

Tempo de Permanéncia:-18405
Dmgnnsum Inicial: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E

Diagnéstico Final: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E

Cirurgia: :0OSTEOSSINTESE Data:22/05/2020

Equipe:

Cirurgiio:JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Réé_ua(ﬁ-i-niéﬂ{ﬂisléria. Evu.lut;ﬁ;'l‘crapi:uticn‘c Cnmpl-i-i:m-;aes]:.l’akﬁﬁﬁ'_fE VITIMA DE
ACIDENTE COM FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E.

Or wnta(:ncs ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATDRIA TIRAR PONTOS COM 15
DI:\S EVITAR PISAR NO CHAO COM O MEMBRO CIRURGIADO ATE ORDEM DO
MEDICO NO DIA DA CONSULTA DE RETORNO, DADO CARTAO DE RETORNO, DADO
ATESTADO MEDIC(}, ENCAMINHADO AO FISIOTERAPEUTA. PRESCREVO
ANALGESICO E CIPROFLOXACINO

Medicagdes para Casa:: ARTROSIL CIPROFLOXACINO

Condigdes de Alta::Melhorado

Data24/05/2020 "Assinatura/Carimbo
Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

RESPONSAVEL : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

gq' o i'l".-.
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o i 78 ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE. |
S P A @mﬂm REQUISICAQ DE EXAMES

NUMERO DO CADASTRO |2(3|6|2|8|5|6] 1-CPF|2| |O]8|7|718|2|6|8|0|0|3|8|5]|2]
2-CNPJ

INOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERN RNANDES
I':-‘.HIDE REC): M’EMDA Fl.D Rl.-\\ﬂ PEIXUTI}A‘M[I

BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

Identidade: | Idade: 031
661316

| ENDERECO:SITIO VARSIA DE BARRIGUNDA I PRONTUARIO:

| PACIENTE: MAURICIO DA STEVA

N® Z1SR030
| BAIRRO:ZONA RURAL |

: DADOS CLINICOS: ,
|
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA ,

ICampina Grande - PB 22/05/2020 Hora:
12:58:21

J
Médico: Joao Paule q?('eira Nunes

;
! =
.. oz ESTADODAPARAIBA- SECRETARIA DE SAUDE

s SERTET @) (§IPMB  REQUSIGAO DEEXAIES ‘

NUMERO DO CADASTRO [2[3]6]2|8|5]6] 1-CPF[2| [O0[8]7|7[8]2/6|8|0|0|3]8[5]2] =

" 2- CNPJ |

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO.4700 ‘
BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

Identidade: Tdade: 031 [
3661316 [

PRONTUARIO:

l PACIENTE: MAURICIO DA SILVA

—_—

1 ENDERECO:SITIO VARSIA DE BARRIGUNDA

W' 2ISE030
r BAIRRO:ZONA RURAL J

T

MATE X NAR: , 2
1 DADDS CLINICOS: , ?\1:u u}lml. A EXAMINA .

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA

Campina Grande - PB 22/05/2020 Hora: b
12:58:21
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@ Wﬂ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO : REQUISICAO DE EXAME:

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DONM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EEME: ) (1= /] ! PRONTUARIO:

T Y]anhdd |1 spdu-

| IDADE: SEXO COR: " PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
m[ e[| B[] P[] A[]

DADOS CLINICOS: i

| MATERIAL A EXAMINAR:

i
| EXAMES SOLICITADOS: 7&){ Cirancad (£) ; Péjwk{i‘@ Ajﬂ.,obh?‘
TorG 2 (A

=. : ; Kyersg { 4 )
URGE ; Filho

ureENciA: 4 *. | ROTINA: ] ‘E;‘:‘?&?.?Ef"g' 1

DATA: HORA DA SOLIGITAGAO: cRu 9?2 f

o3 } CADIC ‘ Carimbo e Assinatura do Médico
MOD, 002 %’E F AN EE ¥ )(
RLALL{J&ED 39
_23_‘_&] aS|_t=

Tk
g.;h‘l- ’ 4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2023 13:39:22 Num. 74732833 - Pag. 24
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q SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADOD : :
! "‘?ﬁ mﬁﬁ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISIGAO DE EXAME

TNOME: n - j B , PRONTUARIO:
T WA | | e

| IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
|

: Ml lFl BI | p[ | A1

1 DADOS GLINICOS: ™ Fﬂ

| o )
\ a,«*,ll‘@dz 1 } W

| MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SDLICITADQS

0 F A ST
LL’T\!U'\J Jr‘\"ll\l-ll . U /g,q_‘:] ; ] ] S ‘||r )
neahiZe 4'5“ ﬁﬁ'?””?
2% | a

! - J ________..—
. Gerai.da Qdean

| urcEnciA: P . | roTiNa: [] ] pres a

| DATA: HORA DA SOLICITACAO: [\

{ o loT “]:l’")'l’\-) Carimbb-e”iﬂss}sgli'i'atura do Médico

MOD. 002
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Y —— SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

- o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
e CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: MAURICIO DA SILVA
DATA DO EXAME: | 22/05/2020 Exame realizado as 9:00hrs.

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST"

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz,

ANALISE:

Nio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente estudo.

m Auséncia de lesdes ecogrificas relacionadas ao trauma no figado, bago, rins e bexiga identificdveis ao
. metodo.

Ohservagdo: Ressaltamos a baiva sensibilidade da ultrassonografia na detecedo de lesdes em drgdos sdlidos e visceras
ocas, assim como de hemoretroperiténio, ndo havendo critérios ecogrdficos seguros para indicagdo de alta hospitalar
baseando-se apenas no resultado negativo da wlirassonografia,

Segundo ortentacdo do Colégio Americano de Radiologia, pacientes com USG FAST negativa devem permanecer ém
oheervacdn infrahaspitalar

Observagdo: Salientamos ainda gue o método considerade padréo-ouro para avaliagdo de pacientes vitimas de trauma
abdominal fechado, estdvels hemodinamicamente, ¢ a tomografia computadorizada de abdimen com contraste, ficando
a necessidade de sua solicitagdo a cargo do médico assisiente.

- Dr. Otavig Cabral
CRM 311353
Z -'
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td

, FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA
1 IDEMHMM-&MRR:[Q DA <A )

Nome: Idade: . Sexo Enf/Lelto e
2. HISTORIA PREGRESSA 31 M s &4 s
Internages prévias () Motivo: Alerglas | | Qual? Doenga ( )HAS [ ) DM

[ )Tabagista ( ) Etilista | Iueaplasn () Drogas [ ]mm MeCHIBes a1k -

3. DDENCA ATUAL: s . LAROURS R 07

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DIAGNGSTICO | MEI:IICO _E__}:g_Ei S
4. AVALIACAO DAS|NEGESSIDADE B3ICO BioubBicas ' ?GSJEA EM ﬁ’rﬂ.ﬂfﬁ\
REGULACAD NEUROLOGICA: [ CONSCIENTE mamwnuu { ] mmuso { ]LE{AHGIEBI | COMATOSO
Muammuzpfslcmt(rpnis ADA “f#) PLEGIA [ ] PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: [ ) DISFONIA { ) DISARTRIA

RESPIRACAO: () ESPONTANEA | ) CATETER NASAL ( ) VENTURI { JTRAQUEOSTOMIA { ) vMI (| ) OUTROS

PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) vISEQ ( ) AUDICAO (')TATO ({ ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: TRANQUILD t,{‘mmnu { ) AGRESSIVO | ) RISCO DE QUEDA OBS.______

REGULACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: (4 REGULAR ( ) IRREGULAR [ ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:
Al .TACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: ) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO | )CAQUETICO | ) OBESO DENTIGAD: { ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
Aumm'm;ﬂ.n»-:a-qvn { )SNG [ } SNE [ ) OUTROS:
ELIMIH!-GH-DIH‘I‘ES“H.IL,L{\} NORMAL ( ). ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAD URINARIA: [AJ\ESPDNTMEA { jsvu{ JINCONTINENCIA | ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCDSA

COLORACAO DA PELE: (] NORMOCORADA | ) HIPOCORADA

PELE.| INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS:

LEsAO POR PRESSAD: ( JSIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local:
localizac3o anaTdmica da ferida; Curativoem:___J/___/ .
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO
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221052020
Ewer B
PARAIBA ,
Baverna da Estwdo  SECRETARIA DE SAUDE
Hosrmu. DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
A 4
"—1/ ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:2157990 ELHO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

Au. Mal, Horiano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432809 Data; 22/05/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: MAURICIO DA SILVA  CEP:SE115000 Nascimento:30/09/1988
Endereco:SITID VARSIA DE BARRIGUNDA

Sexo:M Telefone: 9BEEBE956
Cidade: Puxinand

Idade:031 Bairro:ZONA RURAL
Morme da Mae: AVANIZA PEDERALINA DA
SILVA RG: 3661316 nNeg

Responsdvel: LUANA CPF: 01629016403 Profissdn:AGRICULTOR
Daia de

Atend:22/05/2020

Estado Civil:Casado(a) CNS: 706406640500086

Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO CONVENIO:SUS

Hora: 08:18:10
0BS FICHA:
MEUNISMOS po WUMA . .
LOCAL DA LESAD {Identifique o local com o niimero correspondente ao lado)

1. Agrasio 15 Fratura bssea fachada
2 amputaglio 20 Fratura oszaa sberta
3 Avulsdo 21 Hematoma
4 Contuslio
5. Crepragiic
[ & Der
7 Edama 25 Lusagic
A & Empalramente 26.Mordedurs
- 8. Enfiséma subcutines 17.Movimento toricics peradoxsl
7 M 10 Bsmsgemants 2B Objats Ercravade
11 Equimese 25 Desrragia
12 F Arma branca 30 Faralisia
13.F. Arma de fops 31, Faresia

14 F. Coritusa
15 F, Cortants
15, F Cortocortuse 32, Aircrragia
17.F.Perfurc-cantuse 35.Sinaix de lsquamia
12 Fferfurcconante 3c

32.Farestesia
33. Queimadurs

DBs:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = % Grau { J1"Grau [ )2°Grau { 13°Grau
DIGNOSTICO / CID: . - .
—
o . 4
polihroaan - | Profeun MrE

lohteglimpreclassi.phpTeontar=2157990&dataatend=2020-05-228 horaatend=08:18:28
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() rwﬁw'CEQ 1 _&s
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25 PARAIBA ) CONTROLE DOS SINALS VITAIS:
FARAIDA e e —————
“HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERMANDES CMPJ: 08.778.268/0038-52 HORAIPA "“MP FC |FR DIURESE-ASSINMURA
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 5B432-B09 Data: 22/05/2020 | | ! _ENFERMEIRD"’CD_ REN " —
Data: 22/05/2020 I [ I |
Pacienie: MAURICIO DA SILVA  Idade: 031 N° ATEND: 2157990 — : e |
| | | |
ACIDENTE DE TRABALHO : NAD r |_ | [ -
DATA: 22/05/2020 HORA : 08:18:28
ESPECIALIDADE : CIRURGIA DBS: SAMU G |
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO : MOTO X CARRO acolhimento
SIANIS DE EMBRIAGUEL : NAO
SINAIS VITAIS ®
HGT: SATOZ PA: TEMP: FC:  FR:  PESO:
DIABETES ()SIM (JNAQ HAS { )SIM { )NAO
DEF. MOTORA [ JSIM ( JNAD
ALERGIAS :
MEDICACAD EM US0 :
ESTADO GERAL:
AVALIAGAD NEUROLOGICA
() CONVULSAQ () INCONSCIENTE () CONSCIENTE ()ORIENTADO .
() DESORIENTADO ()AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
(}IRRITADO () DIMINUICAD DE FORGCA MOTORA
SINTOMAS REFERIDOS
{)FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA () EXANTEMA
{)PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
{4 ANAFILAXIA () FLEBITE ( ) INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
{ ) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD () MELENA ()SIBILOS () TOSSE
CLASSIFICACAD DE RISCO :
VERMELHO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0292798/20
Vitima: MAURICIO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2020
CPF: 016.290.164-03 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MAURICIO DA SILVA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

MAURICIO DA SILVA : 016.290.164-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: MAURICIO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 016.290.164-03 CPF: 614.058.096-04
MAURICIO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2832044- C3/ 2021-02575/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

DVOGADOS ASSOCIADOS

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

Processo: 08002933720218150541

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
MAURICIO DA SILVA, 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 deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 2.376,64 (dois
mil e trezentos e setenta e seis reais e sessenta e quatro 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 indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

POCINHOS, 12 de junho de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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