
24/01/2022

Número: 0808361-86.2021.8.15.0181 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 4ª Vara Mista de Guarabira 

 Última distribuição : 28/12/2021 

 Valor da causa: R$ 13.500,00 

 Assuntos: Seguro 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça da Paraíba
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA (AUTOR) RAILSON SANTOS DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento Tipo

53523
230

24/01/2022 11:50 2851466_CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos



 

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Fevereiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210015379 Vítima: ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA

Data do Acidente: 19/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA

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

informações 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%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 260

Agência: 000000001

Conta: 000011464964-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/02/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA

BANCO: 260

AGÊNCIA: 00001

CONTA: 000011464964-7

Nr. da Autenticação 185845869F0CDE9E
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ORISLAN VITOR ALEXANDRE
MOREIRA

MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3210015379 Guarabira Invalidez Permanente

19/07/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO DIREITO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO DA FRATURA COM USO DE FIOS DE KIRSCHNER E USO
DE TALA, EVOLUINDO SEM INTERCORRÊNCIAS, COM ALTA.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.

Com sequela

27/01/2021

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 130°, extensão aos 30°, abdução aos 90°, adução aos 20°,
rotação medial aos 40°, rotação lateral aos 50°, ausência de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente, sem amputação. Apresenta na região observada sensibilidade normal, coloração normal,
temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, inexistência de alterações musculares, presença de alteração
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau
médio no ombro direito.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Secretaria da zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Segura nça e da Defesa Social 

Delegacia Geral de Policia 
2^ Superintendência Regional de Polícia 

8^ Delegacia Seccional de Polícia Civil 
laOELEGACIA DISTRITAL DE GUARABIRA 

G O V E R N O 

D A P A R A Í B 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIA 

Livro no 0 0 2 / 2 0 2 0 
O c o r r ê n c i azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA n° . 4 9 6 / 2 0 2 0 

Aos QUATRO dias de DEZEMBRO de DOIS M I L E VINTE nesta cidade de GUARABIRA/PB, na 
Delegacia de Polícia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). J O Ã O AMARO GOMES FILHO, 
Delegado(a) de Polícia Civil, comigo, escrivã(o) do seu cargo, FONE 3271-2971 -aí, por volta 
09h:45 min, compareceu a PESSOA a seguir qua l i f i cada : 

NOME: ORISLAN V Í T O R ALEXANDRE MOREIRA, conhecido(a)por V ÍTOR, Identidade no 
3426521/SSP/PB, CPF 097.219.774-54, nacionalidade: brasileiro, estado civil: casado, corretor 
de moveis, filho(a) de José Oriosvaldo de Lima Moreira e de Eliene Alexandre de Souza, 
natural de Guarabira/PB, nascido(a) em 24/11/1992, do sexo Masculino, residente e 
domiciliado(a) no(a) Rua Bráulio Martins, no 166- Bairro Santa Terezinha-Guarabira/PB. Fone de 
contato: -x-

a quern lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE 
IDEOLÓGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Delegacia de Polícia Civil 
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue: 

1 ) Natureza d o f a t o : ACIDENTE DE TRANSITO 
2 ) d a t a d o f a t o : 19/07/2020 
3 ) H o r á r i o do f a t o : : 23:48hs aproximadamente 
4 ) Local d o f a t o : RUA GETÚLIO VARGAS-Guarabira /PB 

5 ) Breve resumo do f a t o : 

QUE informa o noticiante que no dia 19/07/2020 por volta das 23:48hs, estava 

pilotando uma moto HONDA CG 150 START de cor vermelha, placa QFV-0997/PB, ano 

2015, chassi 9C2KC1670FR214606, RENAVAM 01099722257, em seu nome , fato 

ocorrido na Rua Getúlio Vargas centro desta cidade de Guarabira/PB, ocasião em que 

perdeu o controlo da referida moto , vindo a cair ao solo, sendo ele noticiante 

socorrido pelo Corpo de Bombeiros e encaminhado ao Hospital Regional desta cidade 

de Guarabira/PB, no dia seguinte transferido a POLICLINA HOSPITAL DIA TOP MAIS 

onde foi constatado fratura do Umero próxima! DIR, conforme consta Prontuário Médico 

Hospitalar em anexo, que por este motivo registra a ocorrência e solicita certidão para os 

devidos fins. 

O B S E R V A Ç Õ E S DA UNIDADE POLICIAL: 

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamen^ assinado pelo(a) noticiante, e 
por mim, escrivã(o) que digitei. / 

ORISLAN V Í T O R ALEXANDRE 
r-N C o m u n i c a n t e ^ 

OREIRA 

rigue 
�ã/agent|fe 

.127.55^2 

Moòelos_DeÍegaòo_ILAMILTO 
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VISTO EM;zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA áó I 0}  iJm 

SECRETARIA DE ESTADO DA S E G U R A N Ç A E DEFESA S Ó C I A 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DA P A R A Í B A 

2° COMANDO REGIONAL DE BOMBEIRO MILITAR 

3° B A T A L H Ã O DE BOMBEIRO MIL ITAR 

Guarabira-PB, 23 de julho de 2020. 

C E R T I D Ã O N"". 0 2 6 / 2 0 2 0 

Certifico que revendo as fichas de ocorrências atendidas no dia 19/07/2020, conforme 

requerimento 036/2020, solicitado pelo Sr. (a) J o s é O r i o s v a l d o de L i m a More i ra , consta 

que foi socorrido por volta das 2 3 h 4 8 m i n o Sr. ORISLAM V Í T O R A L E X A N D R E 

MOREIRA, RG n°34265212 SSP/PB, vítima de acidentezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA QUEDA DE MOTO, na RUA 

G E T Ú L I O V A R G A S S/N (ALTURA DA LOJA DO A Ç A Í ) , CENTRO , GUARABIRA/PB. 

Que a guarnição da viatura de prefixo AR -53 , tendo como Chefe o 2 °  SGT B M EMANUEL, 

Matrícula 5 1 9 . 6 9 3 - 1 . Estado da vítima: Escor iação leve no membro inferior direito (coxa), 

queixava-se de dor no membro superior direito (ombro); consciente e orientado. Que após 

os procedimentos de imobil ização foi conduzido ao Hospital Regional de Guarabira/PB. 

Para constar, eu LUIZ FERNANDO PEREIRA DAS NEVES J Ú N I O R ^ 2° TEN QOBM, 

Matrícula 527.451-6 , subchefe da S e ç ã o de Expediente do 3° Batalhão de Bombeiros Militar 

de Guarabira, d ig i te i jupresgnte certidão, que va lass inada pprnaim. ^ \ 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DA PARAÍBA - 3° BATALHÃO DE BOMBEIRO MILITAR 
RUA ALMEIDA BARRETO, N» 246, CENTRO, GUARABIRA/PB - CEP: 58200-000 
TEL.: (83)3271-2460 
E-MAIL: 3bbm(â),bombeiros.pb.gov.br 

GOVER N O 

D A P AR AÍ BA 
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s u s 
Sistema 
Único de 
Saúde 

ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE SAÚDE 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 
UNIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO - UPS 

NOME: PB-SEC. S A Ú D E - COWIPLEXO DE S A Ú D E DE GUARABIRA 

C Ó D I G O DO CNES. 260380-2 CNPJ: 08.778.268/0036-90 

ENDEREÇO: RUA PREFEITO J O Ã Q PIMENTEL FILHO, 447, 

MUNICÍPIO: GUARABIRA ESTADO: PARAÍBA UF: PB C Ó P I A 

PACIENTE 

NOME:J 

P R O F I S S Ã O : ^ 

E N D E R E Ç O : 

MUNICÍPIO: ~7 

S E X O : 

D O C U M E N T O : 

_IDADE:^ 

C Ó D I G O I B G E DO MUNICÍPIO: 

DATA D E N A S C : / / 

ESTADO:^ 

CNS : 

UF: 

DATA D O ATEND IMENTO: , 

1-BRANCA 

4-AMARELA C 

RAÇA/COR 

2-PRETA 

5- INDÍGENA 

3-PARDA 

99-SEM INFORMAÇÃO 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO (SUMÁRIO) A 

l i 

EXAMES I EALIZADOS NA UNI DE: TIPOS 

5 3 

^ ^ t;? 
MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS: 1._ 

4. 

) 01- ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO 

) 02-URGÊNCIA. 

) 03- ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EMPRESA 
) 04- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO. 
) 05- OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRÂNSITO. 
) 06- OUTROS TIPOS DE LESÕES E ENVENENAMENTO POR AGENTES 

QUllVítlítoS E Físicos. 

- a 

- 4 o 

PROCEDIMENTO - descrição: 

~4 êSr7 7 8 .2 6 8 / 0 0 3 6 -9 ãL 
o SECRETARIA DE FSTADQ DA SAÚDE •  SES. 

COMPLEXO DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE GUARABIRA 
-Av. Preteito Jeao Pim»nUI Fllhu..a4fc 

DIAGNÓSTI^râptfo - CEP: 58.200-000 - Guarabira/P_Bj 

CID-10 

MEDICAÇÃO 

� PRESCRITA 

� APLICADA 

ENCAMINHAMENTO 

] OBSERVAÇÃO � RESIDÊNCIA 

D INTERNAÇÃO � OUTRO HOSPITAL 

1 ÓBITO OUTROS 

SERVIÇOS REALIZADOS; CÓDIGO / PROCEDIMENTO 

1- L 

2- 1 

J I L CEO: 

J I L JzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA \

( ?( / 

RESULTADO  ̂

I \ I \

CBO:_ 

COO: 

ASS. 00(3) PROFISSIONAL(IS) ASSISTENTE(S) - CARIMBO 

CBO 

AS2. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE Ô Ú RESPONSÁVEL 

ASS. DO REVISOR TÉCNICO - carimbo 

GRM 

OU POLEGAR DIREITO 

ASS. DO ADMINISTRADOR - carimbo 

I 
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^ H O S P I T A L D I A T O P M A I S L T D A 

T O l V m i / PRAÇA NOSSA SENHORA DA LUZ, 54 
Bairro: CENTRO - Fone: (83) 3271-5116/ 3271-4317 - CEP 58200-000 - GUARABIRA - PB 

F I C H A D E I N T E R N A Ç Ã O E A L T A 
Paciente 

ORISLAN VÍTOR ALEXANDRE MOREIRA 

CPF: 

097.219.774-54 

N9 Arquivo 

59789/436/2020 

Nascimento 

24/11/1992 

Residência / 

RUA BRAUUO MARTINS, 166 

Bairro 

SANTA TERESINHA 

Cidade 

GUARABIRA 

UF 

PB 

CEP 

58200-000 

País 

Naturalidade 

GUARABIRA 

UF 

PB 

Religião Nacionalidade 

BRASILEIRA 

Escolaridade 

Telefone 

9-8798-1204 

Estado Ovil Tipo Documento 

RG 

Ns Documento 

3426521-2 

Emissor 

SSDS- PB 

CNS Data Internação 

20/07/2020 

Idade 

27 ANOS 

Sexo 

M 

Cor N9 Filhos Profissão 

Nome do Pai 

JOSÉ ORIOSVALDO DE LIMA MOREIRA 

Nome da Mãe 

ELIENE ALEXANDRE DE SOUZA 

Responsável Grau Parentesco Endereço Telefone 

Cidade UF Tipo Doe Responsável N9 Doe Responsável 

Unidade de Quarto Quarto 

Convénio 

PARTICULAR 

Tipo Plano Num. Carteira Dt. Validade Clínica 

Hipótese Diagnostica (CID) Diagnóstico Definitivo 

Médico Responsável Conselho Número Data da Alta 

DR. TEMISTOCLES DE ALMEIDA 

Funcionário (a) WYLIANA FREIRE 

Observações: 

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsável 
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spitai DiazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA TOP/ íé/ f D E S C R I Ç Ã O D E C I R U R G I A 

IDENTIFICAÇÃO DO PAOENTE: 

NOME: ORISLAN VrrOR ALEXANDRE MORBRA 
PRONTUÁRIO: 59789/436/2020 UNIDADE: 
QUARTO: LEITO: r 
DATA: HORA: .:ov 
SEXO: {X)M ( )F 

IDENUFiCÀÇÃO DA CIRURGIA: 

HORA INICIO DA CIRURGIA: J i . G HORA TÉRMINO DA CIRURGIA: J J � 2( 
CIRURGIÃO: DR. TEMISTOCLES FILHO 
ANESTESISTA: 
1 AUXILIAR: 
2 AUXILIAR: 
INSTRUMENTADOR: GARDÊNIA 
CIRCULANTE: TEC DAYANE 
PATOLOGIA: 
CIRURGIA 
PROPOSTA: 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIR 

CIRURGIA 
REAUZADA: 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIR 

TORNECEDOR 
O.P.M.E: 

PRÓPRIO 

O.P.M.E. UnUZADO FIOS K, NÚMEROS: 2,5MM{2 FIOS); 2,0MM (2 FIOS) 
OBSERVAÇÕES: 

INTERCORRENCIAS: 
NÃO 

DESCRIÇÃO DE CIRURGIA 

PACIENTE EM DDH EM MESA TRANSPARENTE 
ASSEPSIA E ANTISSPESIA 
APOSIÇÃO DE CAMPOS CIRÚRGICOS 
INCISÃO PARA INSERÇÃO DE FIOS ' 
REDUÇÃO DA FRATURA SOB FLUOROSCIOPiA 
FIXAÇÃO COM FIOS K 2,5 E 2,0 MM 
CONTROLE RADIOLÓGICO 
CURATIVO 
TALA 

ORTOPEOtSTAETRAUMATC 

CR!(H>8:76línH0T: 167471 
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spitai Dia E V O L U Ç Ã O E P R E S C R I Ç Ã O M É D I C A 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 

NOME: ORISLAN VÍTOR ALEXANDRE MOREIRA 
PRONTUÁRIO: 59789/436/2020 UNIDADE: 
QUARTO: LEITO: 
DATA: 20/07/202 HORA: 03:0O 
SEXO: (X )M { )F 

EVOLUÇÃO M ÉDICA 

DATA: 20/G7./2020 HORA: 

PACIENTE BEM NO POS OP. CIRURGIA SEM INTERCORRENCIAS. 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOME/TIPO VIA POSOLOGIA FREQUE 
NCIA 

OBSERVAÇÕES 

DIETA GERAL 
HIDRATAÇÃO SF IV 500 ML 12/12 H U r -

SR IV 5(X)ML 12/12 H 

MEDICAMENTOS PROFENID tv 100 MG 12/12 H DILUIR EM 100 ML SF 0,9 % 
NAUSEDRON IV 8MG- 8/8 H DILUÍREM 100 ML SF 0,9% 

DIPIRONA IV I G 6/6 H wCoo 
CEFALOTINA IV IG 6/5 H 
OMEPRAZOL IV 40 MG 24 H 
DEXAMETASONA IV 4MG 12/12 H 

TRAMAL IV 50M6 8/8H DILUIR EM 100MLSF0,9% 

CURATIVO 

CUIDADOS 
GERAIS 

CCGG E SSW 6/6 H 

SINAIS VITAIS 6/6 H 

OBSERVAÇÕES JliLofC^ 

Ao 

CARIMBO 

ASSINATURA MÉDICO: 
.OGtS» 

�:15747ÍRQE:52« 
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- V i 

Hospital DiazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA imĴ Ai R E L A T Ó R I O D E A L T A H O S P I T A L A R 

IDENTIFICAÇÃO DO PAOENTE: 

NOME: ORISLAN VÍTOR ALEXANDRE MOREIRA 

PRONTUÁRIO: ^ 59789/436/2020 UNIDADE: 
QUARTO: &S LEITO: 01 
DATA: 20/07/2020 HORA: 0^:00  
SEXO: ( )M {X)F 

EVOLUÇÃO E ORIENTAÇÕES M ÉDICAS 

DATA: 20/07/2020 HORA: 

PACIENTE BEM NO POS OP .INTERNAÇÃO SEM INTERCORRENCIAS 

ALTA MÉDICA HOSPITAtAR 

MOTIVO MELHORADO X 
CURADO 
TRANSFERIDO 
A PEDIDO 
EVASÃO 

Ô0zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAPH^TA\A 

CARIMBO 

.ASSIN.ATUPA: 

AI.TA QA ENFERMAGEM 

DESCREVER ALTERAÇÕES SE PRESNETES 
Nível de consciência normal ^ '^Mterado 1 1 
Respiração normal K ^terada | | 
Circulação normal |/f> alterada | | 
Edema de extremidades ausente P i presente | | . . . . . .  

Cianose de extremidades ausente � presente | | 
Urina normal * |/| /diminuído L 1 ausente í | 
Curativo normal pT.^ 'alterado | | 
Ferida arúrgica normal j/ h Alterada: I 1 
Sangramento pela ferida ausente n9rmal 1 i ^ elevado | | 
Cateter presente'1 |^ 'ausente l/ ] 
Presença de 
acompanhantes 

-presentej^ ausente | | 

Orientações 

NOME ENFERMAGEM: 

ASSINATURA: 

DATA: 20/07/2020. :. 1Í5  H H0RA:JÍ5  

JRena: 
CARIMBO: 
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íspital DiazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA t09 / (^áf FICHA DE SALA ~ 1  

KIT PADRÃO MATERIAL Nô MEDICAMENTO N9 

PACIENTE: ORISLAN VrrOR ALEXANDRE MOREIRA IS AUXIUAR: 

APT/ LEITO: DATA: 20/ 07/ 2020 2SAUXIUAR: 

QRURGIA: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE OMBRO - DIREITO ENFERMEIRO(a): RENAURA MEDEIROS 

CIRURGIÃO: DR. TEMISTOCLES DE ALMEIDA INSTRUMENTADOR (a): r,p>\ dSuYsXX>J 

ANESTESISTA: DR. WELLIGTON GUEDES CIRCULANTE: ,Ocx;^£ XuX 

DE»:ARTÁVEIS QTD CONSUMIDA 

AgB ê de raqui n̂ as 

A |̂Aia de mo^ nS2e 

i^uihadKcart 13x03 
Agulha descart 13 x 4>5 

Agulha descart 25 x 8 

Agulha descart 40 x 12 \  

Algodão ortopédico 

AtaduraCrepom 10 cm \  

AtaduraCrepom 15 cm 

AtaduraCrepom 20 cm 

Atadura gessada 

Capa VDL 1 
Cateter de 02 tipo óculos 

\ 

Cateter jeiconsie 

Cateter jeko 18 

Cateter jelcons 20 

Cateter jeicozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA nS 22 \  

Cateterjelcone24 
Compressa unidade \
Dreno de Penrose 

Eletrodos p/ monit. Cardíaca � o6 
Equipo macrogotas / injetor lateral i 
Escova de Clorexidina 2% íí \ 
Gaze pacote \ \  

Lâmina de bisturi n^ll 

Lâmina de bisturi nsis 
Lâmina de bisturi ns 22 

Lâmina de bisturi nB23 
Luva cirúrg. N97,0 1 
Luva cirúrg. N87,5 

Luva cirúrg. N98,0 1 
Luva cirúrg. NeS.S 

Luva de Procedimento n\
ScalpelS 

Scalpe23 

Scalpe 25 

Seringa desc. 3 ml c/ agulha 

Seringa desc. 5 ml c/ agulha \ \  

Seringa desc. 10 ml ç/ agulha .\ \ \  

Seringa desc. 20 ml c/ agulha 
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bi\ rEílO 

Torneirinha 3 vias 

Dispositivo para transferência de soluções l 
Tubo aspiração - látex 

Tubo endotraqueal 6.5 

Tubo endotraqueal 7.0 

Tubo endotraqueal 7.5 

Tubo endotraqueal 8.0 

Tubo endotraqueal 8.5 

MEDICAMENTOS QTD CONSUMIDA 
Adrenalina Iml 
Água destilada amp. lOmi H »\ 
Amiodarona 150 mg 
Atropina amp 
Bromoprida 10 mg 
Bromoprida gotas 
Bupivacaína pesada 20 mg /4 ml 
Buscopan composto 
Buscopan simples 
Cefalotinaframp l G 1 
Cefazoiinaframp 1G (Kefazoi) 
Cetoprofeno (Profenid) gotas 
Cetoprofenoframp lOOmg (Profenid) 1 
Oprofloxacino 400 mg 
Cisatracúrio 10mg/5ml 
Ciexane seringa 40 mg 
Clindamicina 600 mg 
Clonidina 150 mg 
Cloreto de Potássio 10% 10 ml 
Dexametasona4 mg/ml amp 2,5 ml (Decadron) 
Diazepan 10 mg 
Dimorfamp 0,2mg (Morfina) 
Dimorfamp. lOmg/ml (Morfina) 
Dipirona Ig í 
Dipirona gotas 
Duodecadronamp. 
Efedrina amp. 
Etomidato 2mg 
Fenergan(prometaziíw) 50 mg 
Fenitoina (hidantal) 10% 
Fenobarbital (Gardenal) 200n^ 
Fentanilamp. 2ml 50 mg/ml l 
Flumazenil(lanexat) 0,1 mg 
Furosemida 20 mg 
Glicose 50% amp 10 ml 
Gluconato de Cálcio 20 mg/ml 
HaldolS mg 
Hidrocortisona 500mg/ml 
Ibuprofeno gotas 
Ketamim 
Lídocaína2%c/vaso i 
Lidocaína 2% S/vaso r l 
Midazolanamp. 15Mg (Dormonid) \  

Narcamamp 
NausedronS mg \ 

Noraepinefrina 
Novabupi 5/ vaso fr. 20ml 
Omeprazol 40 mg 

�ri" 

1 0= i g TJ 
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9 

Propofolamp20ml 1 ' 
Sulfato de Magnésio 40 mg 
TramadoilOOmg 
Xilocaína gel 
Xilocaína spray 

SOLUÇÕES QTD CONSUMIDA 
Soro fisiológico 100 ml n t 
Soro fisiológico 250 ml 
Soro fisiológico 500 ml 1 
Soro fisiológico 1000 ml 
Soro Ringer lactato 500 ml l 
Soro Glicosado 500 ml 
SONDAS QTD CONSUMIDA 
Coletor Sistema Fechado 
Sonda de aspiração endotraqueal 
Sonda de Foley n» 16 
Sonda de Foley ns 18 
Sonda de Foley ns 22 
Sonda uretra! ns 06 
Sonda uretral ns 08 
Sonda uretra! nS 10 
Sonda uretra! n? 12 

GASES MEDIONAIS QTD CONSUMIDA 
Ar comprimido 
Oxido Nitroso 

FIOS DE SUTURA QTD CONSUMIDA 
Algodão 2-0 c/ag 
Algodão 3-0 c/^ 
Algodão 3-0 s/ ag 
Algodão 0 s/ ag 
Catgut3-0 cromado 
Catgut 2-Osimples 
Catgut 2-0 simples 
Ethilrand 5-0 c/ag (Poliéster) 
Cera para Osso 
Monocryl 3-0 c/ag (Poliglecaprpne) . . . . 

Faixa de smarch 
Nylon 2-0 c/ag 
Nylon 3-0 c/ag 
Nylon 4-0 c/ag 
Nylon 5-0 c/ag 
Prolene3-0 c/2 ag (Polipropileno) 
Prolene5-0 c/2 ag (Polipropileno) 
Prolene 2-0 c/ ag (Polipropileno) 
Seda 2-0 
Vicryll c/ag (Poliglactina) 
Vicryl 2-0 c/ag (Poliglactina) 
Vicryl 3-0 c/ag (Poliglactina) 

EQUIPAMENTOS QTD CONSUMIDA 
Arco cirúrgico 
Aspirador 
Bisturi elétrico 
Bomba de infusão 
Capnógrafo 
Carro de VDL 
Garrote pneumático, 
Monitor cardíaco 
Oxímetro de pulso 

sq ° 5 ? Ill 

, 1 ' 

g ooo _i 

I I P > 

1 " 
a H 
8 S 

^ i f 1-5  > 

I 

„ l-nf O O C Í _ t 

5 9 

1 3 ? i 

0= 

1 * 
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DfTRAN PB 95613442655 
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO Dt VEÍCULO - ELETRÔNiCO 

CÓDIGO RÊiAVAM 
0 1 0 9 9 7 2 2 2 5 7 

PLACA 

Q F V 0 9 9 7 

EXERCÍCIO 

2 0 2 0 

ANO FABRÍCAÇÃO 
2 0 1 5 

ANO MODELO 
2 0 1 5 

ESPÉCIE/TIPO 

P A S S A G E I R O M O T O C I C L E T A 

MARCA ,' MODELO / VERSÃO 
H O N D A / C G 1 5 0 S T A R T 

PLACA ANTERIOR / UF 
* * * * * * * / * * 

CHASSI 
9 C 2 K C 1 6 7 0 F R 2 1 4 6 0 6 

COR PREDOMINANTE 
V E R M E L H A 

COMBUSTÍVEL 

A L C O O L / G A S O L I N A 

o u 
o 

CATEGORIA 

PARTICULAR 

CAPACIDADE 
* * 

POTÊNCIA/QLINDRADA 
OCV/149 

PESO BRUTO TOTAL 

0 . 2 9 

MOTOR 

KC16E7F214606 

CARROCERiA 
N ã O A P L I C Á V E L 

CMT 
* * 

EIXOS 

* 

LOTAÇÃO 
0 2 P 

O R I S L A N V Í T O R A L E X A N D R E M O R E I R A 

CPF / CNPj 
0 9 7 . 2 1 9 . 7 7 4 - 5 4 

LOCAL 
GUARABIRA P B 

DATA 

2 6 / 1 1 / 2 0 2 0 

ASSINADO DIGITALMENTE PELO DETRAN 

DADOS DO SEGURO DPVAT 

CAT.TARiF 
9 

DATA DE OLIITAÇACJ ; PAGAMENTO 

2 4 / 1 1 / 2 0 2 0 ; ^XICOTA ÚNICA 1 : PARCELADO 

REPASSE OSRíGATORiO AO j CUSTO D O 
FUNDO NACIONAL DE SAÚDE (R$) ! BILHETE (R$j 

CLJSTO EFETIVG 

DO SEGURO (Rí) 

3 . 6 5 4 . 1 5 I 4 . 0 4 

REPASSE OBRIGATÓRIO AO 

DEPARTAMEN-^O NACIONAL DE 

TRÂNSITO 'R$i 

0.41 

VALOR 00 tOF ÍR Í ) ; VALOR TOTAL A SER PASO 
; PELO SEGURADO (R$) 

0 . 0 5 i 1 2 . 3 D 

• OBSERVAÇÕES DO VEÍCULO 

- MENSAGENS DENATRAN -

CARTEIRA "'̂  
DIGITAL DE 

TRANSITO BC, 
a Caríeirs Digita! de TfansitQ - CDT « 

C3fie:ia Dígiíiíi 6ii 
sépagiiiinulli 
j a l d a a j h 

1-MFOPX'ACO'S D O . E C . i J t O DPVAT 

,. «UÇAOfKPOR VUrULUVAI ITOMOTOUSOl 

sasoso 

íi^í Síít 
r-̂ rõ >'.':C''.?-,ic; drj inder::í?,.án íic 

> ^ = f> ^ - '̂  r u , - = �.̂ í.ei-íis 

S <.trs 

' ' 1  

ATI « í « .500,05' AT£ RS 2 .300^ 

^ i::;i:r:yl ĉ ivipe;̂ íTitd n'0\iae i-éderâi, :-r::iC:è 

é 
�,:c':'.i .;'i;ii)/ �:Í-Í-- 'y- -^fiv.wo-hi^v^K-í, 

fití í i ! 

cr MC 
i - » !r-

# Seguro 
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Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3210015379

Nome do(a) Examinado(a): ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA

Endereço do(a) Examinado(a): RUA BRAULIO MARTINS, 166, CASA, Guarabira/PB

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP/ PB / 3426521

Data e local do acidente: 19/07/2020 - Guarabira/PB

Data e local do exame: 27/01/2021 - João Pessoa/PB

Coordenadas Geográficas: latitude: -7.10251 , longitude: -34.83361

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO DIREITO.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 130°, extensão aos 30°, abdução aos 90°, adução aos 20°, rotação medial
aos 40°, rotação lateral aos 50°, ausência de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente, sem
amputação. Apresenta na região observada sensibilidade normal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios
inexistentes, inexistência de alterações musculares, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

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

DOR E DEFICIT DE MOBILIDADE DO OMBRO DIREITO

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 
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Ombro Direito - Médio - 50%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
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Seguradora Líder» DPVAT 

, - IDENTIFICAÇÃO 

SEGURO DPVáT - PROTOCOÍJO D E R ECEP ÇÃO D E D OCUM ENTOS INVALIDEZ P ER M AN EN TE E D AM S ( I D 

.-DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 

VÍTIMA 

DA-K DO ACIDENTE. CPF DA VITIMA 

POITADOR DA DOCUMENTAÇÃO^ 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) VÍTIMA 

A V t r i M A É - , . 

) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

ENDEREÇO DO PORTADOR 

N° COMPLEMENTO . 

CIOkDE . 

E-MAIL 

UF 

. BAIRRO 

CEP. 

. TELEFONE (. )_ 

M ARQUE (X) PARA CADA DOCUM ENTO EN TR EGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( )REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTiaOAE LEGÍVEL) 

( )CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU «RTEIRA NACIONAL OE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF DA VITIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( jUUDO DO IML (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O L̂ UOO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVÍTIMAEREUkTÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

( )BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITAUR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO OE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA OE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( j CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU «RTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGiVEL) 

( )COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL). OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

015: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEW AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

) CARTEiRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

> COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES ELEGÍVEL) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

/"DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) D̂ RTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO OE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

D BS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
•  M ORTE = R$  lí.500,00 
•  INVAUDEZ PERM ANENTE - ATÉ R$ 1 5 .5 0 0 ,0 0 . ESTE VALOR VARIA CONFORM E A GRAVIDADE 

VALORES DE INDEMIZAÇAO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SE6 UR 0 PREVISTA NA LEI 6 .1 9 4 / 7 4 . 

> DESPESAS M ÉDICAS (DAM S) = REEM BOLSO ATÉ R $ 2 .7 0 0 ,0 0 (REEM BOLSO). ES TE VALOR 

VARIA CONFORM E O TOTAL DE DESPESAS COM PROVADAS. 

•  O PRAZO PARA PAGAM ENTO DA INDENIZAÇÃO É OE SO DIAS CONTADOS A PARTIR DA EN TREGA DA DOCUM ENTAÇÃO 

COM PLETA 

COM BASE NA LEGI SW ÇAO EM VIGOR. POD ERÃO SER SOLICITAD OS DOCUM ENTOS COM PLEM ENTARES, COM O OS 

LISTADOS N ESTE FOR M ULÍ R I O 

•  PARA ACOM PANHAR O PED I D O D E INDENIZAÇÃO, ACESSE W W W .0 PVATSEGURODOTRANSITO.COM .BR OU LI GUE 

GRATIS SAC DPVAT 0 8 0 0 0 2 2 1 2 0 4 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE � 

DATA 

IDENTIDADE 

ASSINATURA 

� RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA-

DATA 

NOME 

ASSINATURA 
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Seguradora Líder � DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA 

DATA DO ACIDENTE. CPF DAVfTIMA 

POITADOR DA DOCUM ENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) VÍTIMA 

A VÍTIMA É - . , . 

ENDEREÇO DO PORTADOR 

N° COMPLEMENTO . 

CIDUDE 

E-MML 

UF 

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO D E R ECEP ÇÃO D E D OCUM ENTOS INVALIDEZ P ER M AN EN TE E D AM S { I D 

— . ^ _ ^ ^DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS ~ 
{ ) REGISTRO D£ OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGlVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

OE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( > RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE.INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES ELEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVfTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL^ OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

( ) REPRESENTANTE LEGAUCUJO PARANTESCO COM 

. BAIRRO 

CEP . 

. TELEFONE ( )_ 

M ARQUE (X) PARA CADA DOCUM ENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( )REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

{ )aRTEIRA OE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU aRTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

{ )UUDO DO IML (CÓPIA AUTENTiaOAE LEGÍVEL) 

( )NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

( ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( jAUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA OE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

/-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU aRTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGALÉ QUEM REPRESENTA AViTIMA MENOR.OE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
MORTE = R$ l .?.S0 O,0 0 

INVAUDEZ PERMANENTE « ATÉ R$ 1 5 .5 0 0 ,0 0 . ESTE VALOR VARIA CONFORM E A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( OAS LESÕES E D E ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6 .1 9 4 / 7 4 . 

•  D ESPESAS M ÉDICAS (DAM S) = REEM BOLSO ATÉ R $ 2 .7 0 0 ,0 0 (REEM BOLSO). ES TE VALOR 

VARIA CONFORM E O TOTAL DE DESPESAS COM PROVADAS. 

' O PRAZO PARA PAGAM ENTO OA INDENIZAÇÃO É D E 30 OIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COM PLETA 

' COM BASE NA LEGI S UÇAO EM VIGOR, POD ERÃO SER SOLICITAD OS DOCUM ENTOS COM PLEM ENTARES, COM O OS 

LISTADOS N ESTE FORM ULÁRIO 

•  PARA ACOM PANHAR O PED I D O DE INDENIZAÇÃO, ACESSE W W W .0 PVATSEGURO0 OTRANSITO.COM .BR OU LI GUE 

GRATIS SAC DPVAT 0 8 0 0 0 2 2 1 2 0 4 

( jCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL^ 

( )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( )COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL). OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

015: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

DATA 

IDENTIDADE 

ASSINATURA A 

V. 

X RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA^ 

DATA 

NOME 

ASSINATURA 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ORISLAN VITOR ALEXANDRE
MOREIRA

MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3210015379 Guarabira Invalidez Permanente
19/07/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO DIREITO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO DA FRATURA COM USO DE FIOS DE KIRSCHNER E USO
DE TALA, EVOLUINDO SEM INTERCORRÊNCIAS, COM ALTA.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.

Com sequela

27/01/2021

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 130°, extensão aos 30°, abdução aos 90°, adução aos 20°,
rotação medial aos 40°, rotação lateral aos 50°, ausência de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente, sem amputação. Apresenta na região observada sensibilidade normal, coloração normal,
temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, inexistência de alterações musculares, presença de alteração
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau
médio no ombro direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ORISLAN VITOR ALEXANDRE
MOREIRA

MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3210015379 Guarabira Invalidez Permanente

19/07/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DE ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 4_CIRURGIA.
# SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ORISLAN VITOR ALEXANDRE
MOREIRA

MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3210015379 Guarabira Invalidez Permanente
19/07/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DE ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 4_CIRURGIA.
# SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ORISLAN VITOR
ALEXANDRE MOREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

19/07/2020Data do acidente:

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

097.219.774-54

ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA

ASL-0014154/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Laudo do IML - Lesões corporais
Outros

ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA : 097.219.774-54

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 14/01/2021
Nome: ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA

Data do cadastramento: 14/01/2021
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 097.219.774-54

ORISLAN VITOR ALEXANDRE MOREIRA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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