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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0810506-78.2018.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 42 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 29/06/2018
Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

27/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA (AUTOR)

AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

465

1

INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
35961|27/10/2020 12:31 Peticdo Peticdo
460 -
35961 (27/10/2020 12:31 2601903 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
464 nexo_02
35961 (27/10/2020 12:31 2601903 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
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2l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2020 12:31:13
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102712311246600000034342365
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
N¢ Sinistro: 3180235121

Vitima: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 05/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180235121.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12852793

Num. 35961464 - Pag. 1
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
N2 Sinistro: 3180235121

Vitima: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 05/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180235121), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12928630

Num. 35961464 - Pag. 2
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( 5"‘”1"’"' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE fNFOﬂM.l(ﬁES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:iiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncta auditiva e de fala)

iy
|_|m=uam¢;ﬂes PARA PREENCHIMENTD:
| E necessario o preenchimento completo de tadas os tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL

8M rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizacan, Dados incompletos ou testmpedemo haneo de creditar

o pagamento, q;-z:

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou da

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de in denizagio/reembalso,

=

E obrigatério Representante Legal para: 2 2 mm 2ﬂ

Beneficlario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldio dwRB mmah’@dm

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadaor). Apenas o Representante Legal p

“Assinatura do Representante Legal®)

Beneficiario - Necessirio que o Beneficidrio seja MMMMEPM. Mae, Tutar),

o | O formulario devera ser preenchido com o4 dados do beneficidric, Necessirio que o farmuldrio sefa assinado pela menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campio 2 *Assinatura do Representante legal”),

s

I’ Numero do Sinatio au ABL ) {CPF davitima "Nggne complete da vjlima

) 055:398-4%-97 | (Puuciorw Bowwusco Sy Soioa)
 bADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e Do Crora g Gonln Spad 0 6 354 479-98 |y wronevto
Endeisca (wLM __TL*'-_I'__-H.M"- ] | Nimeto !,3 9 | Complements

e L»{ Hek ,f‘-’m-"L. _Lﬁéi’;' -r_t:;ém_uLQ:.‘u wte | P B :L—:.:'\r'- HOO - 00 |

Ermail | Telefons DDO)

Declaro, sob a5 penas da lei & parm fins de prova de residéncia junto a Sequradors Lider - DPVAT, resici no endereco acima, Segue, em anexo,
| copta do comprovante de residéncia do endereco Informado
S

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

1
- RECLISO INFORMAR SEM REN[A =) ATE Rt 1.000,00 R% 1.000,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.007.00 ATE RS 5.000.00 Ai 5.001.00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001.00 ATERS 10.00000 — ACIMADE R% 10 000,00

CONTA POUPANGA [Sarmente pars & bances sbaina. Assinale umna opgha) * CONTA CORRENTE ftodos os bancoa)
BANCO

BRADESCO (337) BANCD DO BRASIL (001) AL 13411 hiarne . =r
_ CAIDGL ECONOMICA FEDERAL (1 04) AL b | |
[ M"ﬁ. L) J _ﬂ."r_

|

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
G o o o o M SRPEY ..
S ESSSS Y | e | r— |_ r = [ —— |
SN | | maae— c4a2 1 £ ] [colfogr (g
Menfommar digrts w evkty lirclparmuar digino se ety | [ivformar cligito se saytin nlatmae digita se raanr)

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade & comprovada a cobertura secutitaria para o sinistro, autorize a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta.
Apds efellvado o crédito, reconheco e dou plena guitagao do valor indenizada.

) Quende 22 w_Bhpd . 0UP

Local & Data
‘)Lz:.:'( Lo \_‘,":/'-;f;‘..c.-',"f:.p Fts [
Campe 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assivaturs do Representants Legal

FAPPF.D0L VDOL/2017

Num. 35961464 - Pag. 3
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SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL @ PcOLi CIA (@) GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil 'v I L

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Estadoda
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  Segurantae da Defesa Sodal
Veiculos de Campina Grande

BOLETIM DE OCORRENCIA .
N°00128.01.2018.2.00,420 ;

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 05/02/2018 Hora: 22:00:00
Forma da Comunicaciio: Verbal
Enderego: Br 142, Prdximo do Assentamento Salabrinho, indeterminado, Andarai, BA.

PARTE(S)
- ;
Noeme: Luciano Francisco Santos Sousa -
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Maria José dos Santos Sousa e Antonio Franciseo de Sousa
Idade: 32 Data de Nascimento: 01/09/1985 Identidade de Género: masculino
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z| Estado Civil: unido estivel
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Motorista
o Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 055.799.474-88
Enderego: Rua Tucurui, 132-A, Trés Irmds, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 99197-0614
Nome: Hérica Simone de Almeida Santos
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Sonia Maria de Almeida Silva e Roberto Vendncio dos Santos
é Idade: 33 Data de Nascimento: 09/03/1985 Identidade de Género: feminino
. # | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
E Estado Civil: solteiro(a) -
=\ Escolaridade: Nio informado Profissdo: Técnica de Enfermagerm
E Documentos(s) de Identificaciio: CPF n° 053.653.474-80
E Enderego: Rua Terezinha Karla Agra de Medeiros, 82, Trés Irmis, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 98674-4403
Procedimenta Policial uuma.n‘.ifﬁh.z.m&m
172
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2020 12:31:14 Num. 35961464 - pag_ 5

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102712311334900000034342369
3 Numero do documento: 20102712311334900000034342369
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C ETDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ek wwn e S F AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hmfwwmwmlldu.mm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e da seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste €aso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
made ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também par
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

N A
-

|"ﬁu' Tiﬁnﬁ'ﬁé'ﬁﬁryaﬂ - P e | [CPFdaVitima J _ | 'osjﬂ.'in Acidenite _ ) T

._Em‘ed ne _Saaniaes(0 A los Ao ||055.999-939 -88 || {6/ 0.2 / JoiB

i~ N

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

Emnail [ Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei no 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opges abaixo:
1 Naa ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

}( 0 estabelecimento do IML que stende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

# | " Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Lom o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardanda, desde jo, em me 5 ; -

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesap, ou lesdes, DANFHle s Jogrt. 30 da Leihe
-

COMPREV PREVID NCIA $/4

tura i

6.194/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a
medica ou rentincia ao direito de contest-la, caso discorde do seu contedda, 2 2 Hm 2ma

PROTOCOLO

: _Ir{.. f ey i/ ‘_,/5 de 41‘» f de 'J{' L y
J Locat e Data

Z\_;(;-F; Larcd 7L T AR
Campo 1 = Assinatura do Beneficidnio Campo 2 - Assinatura do Rapresentante Legal

DALLOOT VOO1,2017
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Ficha de Acolhimento

el L7 &.rl;...F..LI...T.n]|.|P. Y Al LA < -l_
=L w Ry S5 P i BaiY:. | fonotl [ZL . 7,
Data o ﬁ__?_,_?_nic ) = m_ I o Documenio de _Jﬂ:_;_ﬂmﬂmn M ~
—o A i - ’ s ke LI —
,.Ln rmﬁlf .-I.C.u_m_ n_D Em:.n._: r¥-04 u-.\. Hora: p 8 D.orcq._m:i |._
| Acidente de | .J.u_..._u_.:r, ! ( ) w._:._ ( __ Zm__u N 1 - _
. —_ e : =l . o
AL n_mwm_ﬁnmnmo de m_mna

Nivel de consciéncia: (-YBom | Emm__.__mﬁ ( ) Baixo bm_umnE { _nm::ﬁ_ ( ) Faceis de dor | ,mm:dmg e
Frequéncia respiratéria:

Press&o arterial: |4

Dosagem de HGT

Frequéncia cardiaca: _
f

Temperatura axilar:

Mucosas: ( yNormocorada () Palida

Deambulagio: ( )1 vre_( ) Cadeira de rodas ( )Maca
Estratificacao Was. 1
() .S.u..._._.Jmm:o atendimento imediato rv.c { ) Amarelo™ m_m:n.ﬂm_.:o até 1 hora
{ ) Verde - atendimento até 4 horas | ( )Azul- atendimenfdmbulatorial
\ )
apd M o |.|.|1r3.._- &
| ﬂ#__ﬂ..._.r .m_-Wuu.| e

Q Assinatura-d carimbo do profissional
C .-r...
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= - - o |

Cirurgido: 17 My i Auxiliar:  _ Anestesista: 7, y
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ESTADO DA PARAIBA sus
GOVERNg  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
DA Fﬁﬂﬁliﬂﬂ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Onica
GONZAGA FERNANDES ; de
LABORATCRIO DE ANALISES CLINICAS % o Saiide
Sreia): LUCIAND FRANCISCO SANTOS SOUSA Protocole: 000036006 e R
Driaj: SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 11-02-2018 1925 Ovigres e L
Coavinio:  HOSPITAL DE TRAUMAS [, LUIZ G. FI RNANDES Idade: 13 anass Desting: ol S

GLICOSE (JEJUM).........
I_: i iyl
t#i oA
Ha LIp |
£4 \|I. I|

UREIA
B 34 mg/dl
i AL :
it redcdet ;
CREATININA '
Resultada,....... ceiere. 1,0 mg/dl Crifnoasc.or 0.3 & 1.0 Saral :

I-_:. o +1 ' | . _: :- :-

EX [ 11 -

1

1= friride

B N
Ma ] :
4 n T ;

Cariny Folps Gesls de tiarunde Belirne

Biaomidid v
CREH g

€COMFRE T
COMPREV PREVIDENCIA S/A

22 MA 2018

PROIOC OLO
[AG. JOAO PESSOA

(‘) Newlab @ "
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ESTADO DA PARAIBA ; SuUs
GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - Sistema
DA PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS iy Unico
GONZAGA FERNANDES L | de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS = R
Sria): LUCTANG FRANCISCO SANTOS SOUSA Protocolo:  DO0OIRE006 RG: NAD INFORMADO
Drfaj: SEM IDENTIFICACAQ MEDICA [¥ata: T1-02-2018 19:23  Origem: CLINKCA NELROGBLCG
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  [dade: 32 anos Freatin: ENF 03 -L )
HEMOGRAMA
|DATA DA COLETA: 11/07/2018 1956 |
Resultados

5.2 milhdes/mm*

16,4 g/dL
49 % &0, 0 !
94 fL B2,0' 4 92,0 X
3z Pg & 1,0 py
33 g/dL 2,04 36,0 g/al
SERIE BRANCA -
Lepcécitos ... ... .. R 11.400 /mm?® 000 & 10.000 fra .
(%) {/mm*}) }
0 0 3
0 0
........ (4] [} o
4,0 458 k
----- 78,0 B.852 -
1.0 114 8 = o = -
...... 0o 0 J ’ s
14,0 1,596 394 45 % - L.600 & X.500 / nm 2
1 o x
HMonocit e ety o 3,0 342 )
CONTAGEM DE PLAQUETAS . o 305,000 mm?* 140,000 4 400,900 P
OBSERVACOES ...\ivvevivianarins . Contagens repetidas e confirmadas, &
> = Corles Febipd Souza do Urands Balirie
€COMFRE D caaw sars

COMPREV PREVIDENCIA S/A
22 MAN 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

'Newlab £ @
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. GOVERN

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

(o ; Ao i i
5.' DAPARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes
AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
NOME ) - 2 - = IDADE: S SEXC:
IMC:__ PROCEDENCIA: PROFISSAQ: DATA;
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
4 | Assintomatica ( | Sintoméatica ( ) Oligossintomatica
SINTOMAS
{ Cafaldia { ) Tonlura ( | Sincopse
(| Dispnéia de esforgo { )Grande { ) Pequena
[ )} Meédia { ) Ortopnéia
{ ) Palpitacoes [ ) Tosse Seca ( ) Expectoragio
{ ) Dor Pracordial { ) Tipica { )Atipica
Relacianada ( ) Esforgo [ JEmogbes( )Frio { ) Pés-prandial

Comentanos:

Z - PATOLOGIAS EM CURSO:

() Hipertens@o Arterial Sislémica
) Diabetes Mellilus _

{ )} Hipertensao Pulmonar

i ) Insul. Cardiaca Congestiva

( YDPOC ( )Outros
{ ) Insuficiéncia Coronariana

{ ) Aritimias i  )insuf. Renal ( JAguda ({ )Crdnica

3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:

( | Alergia a Medicamentos: e { )} Tabagismo

{ | Etilismo s { ) Sedemtansmo

| | Dislipidemia ( ) Cirtrgico : ( | Outros

Medicamentos em uso t—3Nia ) Sim

4 - EXAME FiSICO:

{ Estado Geral —{~_.}Bom )Regular ( ) Comprometido )Precane { JAllura { )Peso
Ap. Cordinvascular - Comentirios:

bpmPA.: =

— 11 l'l‘ll'l'lH-g
Ap. Respiratinio - Comantarios
- SCorPRE
JMELAERRTA] ) Lamondgrios. -
COMPREV PREVIDENCIASTA
Membros inferioras - Comenlarios: P ) |
L [
§-EC.G.. \ = PROTOCOLO
_ A 10RO PESSOA
s - : - Al s
Ex Laboratorigig e - -
fi- CONCLUSAD RISCO CIRURGICO:!
i——FGrau | - AVC e ECG - normais | Risco Cinirgico Normal)
() Graull - AVC e ECG - anommais { Risco Cindrgico Normal)
f ) Grau Il - AVC e ECG - anormais (Indicade Monitorizagso Cardiaca)
[ | (5rau IV - AVC e ECG - com graves alteragies (Allo Risco Ciniirgico - se possivel evitar)
Cibg :
Ass. do Medico
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@ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |
E =

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pés anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1

Respiragao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
N&o responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

e ———
e
" ——

T e,
L Tanta VI VS

el u I
COMPREV PREVIDENC)A S/A
22 MA 2018

PROTOCOLO
AG. JOAN PESSOA
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

| PACIENTE: .
J - o n T < r: A I
e e e sl e o e S0 N sl — e e T e 2 __

a LEITE CONVENID IDADE REGISTRO SEEEE%A [
CIRURGIA _ } £ S cmuaﬂlﬁp - SR OB
| "-_.L..q_ P o = AL g | fol S — S ) Jree EA —
.ﬂl"iESTESI.ﬂ Lt s fn o e RNESTESM ] E"wr;p:::nl:!?rl::.'—: Dam
= AR Lz Gionzaga Fernaodes
msmumsn‘muﬂn DATA o -
_.‘- VY, ™ ¥
IFICAGOES ANESTESICAS CODIGO
_ [Dmosamp —
‘1'_'"_1-5'.-'13 amgp I
= ¥ _.'[I o o B
Ju‘h.{ﬂ'll imp ) N
LD @mC o o S
- __-"_3 "-Jr\r ) _'1'-":' B - -
i Proboxido | rr o

-:-|]J|I|:'|j amp

| Flebacortid amp.
Geamicing amp.
'Gicose amp

e Son QPR -
: TWPHEV PREVIDENCIA S/A

22 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. IGAN PESSOA]

___SOROS
omi £

| S[“fl-

ORTESE E PROTESE_

Al o Lo~ T -_
> e —— ——
- e ———— — b e B - —_— = |
_ [Tomeinis |k 2
Qid_ | MATERIAIS] sc:!i;uu.;oEs Vasaling m o ]
"'Jil_flé Josc 2hwd & { -amn 1L‘_ By (i e B )
- I 3 [ S g = =0 —]
———— =g el SR EQUIPAMENTOS
~ = =2 e ra - F1 g
= - = - g TP 5 @ i . F e S |
N ique n® r ) R Owumetro de Pulso |} PocorALikar
B4y 5 | Aleos] de Enfermagem | [ ] i Barra (] Eistrocautiric
Alcoal lodadgo mi : - N | { ) Deshibriador (| Oipppiogrodo |
[Ataduras de Crepon | | « | Foco Fronta < Cardimanitos
Atadyras de Gessada ==l = | ) Fonte de Luz | ) Pedurador Eldtrico |
—_ |An mehi2nd amp | Mldaticr E. ¥ 3o !
__|Benzina mi - CIRCULANTE FI’E&PUNE&"EEL
o [E GBS
W00 UeE

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2020 12:31:14
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102712311334900000034342369
3 Numero do documento: 20102712311334900000034342369
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L] .
W
RESULTADOS ESPERADOS'
e . REGISTROS
- { e | PA T i EC ER HET | DIURESE M'-"-LJ%JS-D ASESA;.?‘EE-.
’"I_'“_ I e I i 5, = L

— T
| | | i Nl ol S
. | b e, N
- 1 ?
B | i 5 o TN e
T T e ey -
] Ring faubde e W L e |
. 5 =
B | Sy f\\\*!\\ O s
| I g TR

AL DI [ | | [ S | — |
__I -] |
= _—TI: _._}__ T == | | |

INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM | DIURNA INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM | NOTURNA

— - —
——————— =
P ]
- N P

— == e .
o S ﬁier. 3 =—po |
e COMPREV PREVIDENCIASIAT

——n eyt e Dl e N 7 7 MAIL 7018

o PROTOCOLO
e A LA M DF:QQDA |
AU oORS TeEse -
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE :

= i AR e by
Lol OVERNP HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA b
-~ DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \ Vy
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
BOLETIM DE ENFERMAGEM
NOME: £ 14 Tiryvis T "ﬂr Ve 32 oy el . -
IDADE. =2, 7 [SEXO. M (= FL ] [DATADE NASCIMENTO ==} - & h
(SETOR. _{ ~viliai 2 [LEMmD: 2 5) |
'DIAGNOSTICO MEDICO: i
(ALERGIAS ____SM[ ] NAQJT QUAS. - '
MEDICAGAD CONTINUA.  SIM[ | NADp(,  OQUAIS:
| DOENCA CRONICA; sM[ | NAQLY OUAIS - S -
\PRESENGADE ESCARA __ SIML | NAOLY LOCAL o ]
\PRESSAD ARTERIAL HIPOTENSO | NORMOPOTENSG | | HIPERTENSO ||
SISTEMA NEURQLOGICO: CONSCIENTE [ INCONSCIENTE |_| ORIENTADO -
|SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO| TAQUIPENICO _| _ EUPNEICOL BRADIPNEICO__ |
ISIST GENITOURINARIO NORMAL | | POLURIAL | OLIGURIA L,l svol |l
(DIURESE) DUSURIA [ CISTOSTOMIA L || __ANDRIA |
MOBILIDADE. . DEAMBULA (| DEAMBULA G/APDIO || ACAMADO _I| S!DEFICITE MOTOR_ ||
. TETRAPLEGIA[ HEMIAPLEGIA ___ PARESIA ||| RESTRITO NO PEITO[ ||
SIST GAS ROINTEATINAL. vol_ SNG' | SNE | '
[JI ETA)
ESTADD NUTRICIONAL NUTRIDO Y| DESNUTRIDO_ || pBEso || CAQUETICO |
DADOS VITAIS PA: id [FR: [FC: | PESD '
- DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM
[ RISCO DE QUEDA [
| RISCO DE ASPIRAGAO ) lener -
_XRISCO DE INFECCAD — lcoer _La R A D =
|L_ RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR e = N wewe
| RiSCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR
[ RISCD DE RETENGAD URINARIA || IRETENGAQ URINARIA COFR )
__ RISCO DE SANGRAMENTO COFR
| INAUSEA COTR
\__| DOR AGUDA [ TDOR CRONICA TR R
PitDH AQ RESPIRATORIO INEFICAZ pFR. ' [ ]
[ MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA. FEOMPREY PREVIDENGIA S/A ‘
L_ DEFICIT NO AUTO CUIDADO | TALIMENTAR-SE ||| FARA BANHO E 3 i
| INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CpFR 7 7 MAIU 2018 '
[ RISCO PARA INT PELE PREJUDICADA chFR N / |
__ RISCO DE SINDROME DO DESUSO b= PROTOCOLO ]
- 1{AG. JOAN PESSOA|
| & —
[ |cosr: |
w OO, CARACTERISTICA DEFINIDORA
12403 FR FATOR RELACIONADD
ASSINA TURA D0 ENFERVEIRQ RESFONSAVEL i
L PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO ASSINATURA |
ﬁ MONITORACAD DE SINAIS VITAIS L o« I '
| REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR
,J#o RIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA |
(L INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTAGAD MEDICA |
[ AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E '
“— BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ) |
[ ASPIRACAQ DE VIAS AZREAS. |
|_P05:C'DNAH O PACIENTE EM DECUBITO DE 45° i
[ |MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, GUANDO RECOMENDADO |
e
E;‘E&S&Eﬁ:‘g SINAISE SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR. |\ 4~ ~ T, ., |
{L_| ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. Savna P |
REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
1= RELACIONADOS ADS DIAG. [DENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA DA Al
— EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE
S A - woh 13
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2020 12:31:14 Num. 35961464 - Pag. 39
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“Pele: { ) Corada ( ) Hipocorada | ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: { ) <3 segundos: ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncla jugutar: [ )

Drogas-vasoativas: [ ) Quais? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: (4 Ritmica ( ) Arritmica () Sopro { ) Outro. Marcapassa: ( ) Transitario { ) Definifivo

Cateter vascular: | /) Periférico { )Cenlral { )Disseccao. Localizagao: Catadapungio __ /_ |

Edema: [ ) MMSS ( ) MMII ( | Face ( ) Anasarca Observagoes;

ALIMENTACAOQ E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: { | Nulnido ( | Emagrecido ( ) Caguéfico | ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( ) Incomplela { ) Prolese.

'Liimnntm;{_m:t 4vo { JSNG ( )SNE ( }Gatronomia { Mejunostomia ( ) NPT Hora: Dala: ! |

Alteragdes: ) Inapeténcia () Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( 1Outros:

Abdémen: | JNormolenso | )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Oulros:

RHA: ( )Normoativos | JAusentes ( )Diminuidos ( JAumentados

Eliminacéao intestinal: (' Normal ( JLiguida { )Constipado ha dias ( }Outros:

Eliminagdo urinaria: | /)Espontanes ( IRetencio [ Jincontinéncia ( JHemalturia { )SVD: Débita mifh;

Aspeclo: { JDutros: Observagies:

INTEGRIDADE FIiSICA E CUTANEO-MUCDSA

Condigao da pele: (<) Integra ( ) Ressecada { ) Equimoses [ ) Hematomas [ ) Escoriagdes ( )Oulro:

Coloracao da pele: ( )Normocorada ( )Hipocorada ( )lcterica [_)Ciandtica |Turgor da pele: ( )Preservado

Condigbes das mucosas: ( )Umidas  )Secas | Manifestagoes de sede: ().

Incisao cirdrgica: [ ) LocallAspecia: Curativoeem: ___J___ |
Dreno: [ | Tipo/Aspecio: Débito; Retiradoem: /|
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descricao: Curativo:__/f__J___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: | /) Independenta { ) Dependente ( ) Parcialmente dependenle. Dbservagbes:

Higiene corporal: ( /)Satisfatéria ( )insatisfatoria | Higiene Corporal: ( )Satisfatoria { )insatisfatoria.

Limitagédo fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas { }Qutro:

SONO E REPOUSO
(<) Preservado ( )Insénia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observaghes:

4 - AVAUIA :
i A, R
| COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

| Comunicagao: ( ) Preservada | }Praiudlmdaf&ntimantosecumpmamenms:f ) Cooperativa ( ) Medo;

{ ) Ansiedade ( )Auséncia de famiharasivisita () Outros.

RELIGIAQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: { )Praticante ( )N&opraticante. Observaghes:
INTERCORRENCIAS
: - = < YT, e~y L cnienlQ clc olslr. 4
'_[ . . e | E—
: f.r X 5 e F o
I L
i
VOSSE5 Gor 5w
v IUV0I0N

s VIONIOIAZ Y Age

i1~ Faiw e
Lo i -t !
¥ Ty

iR ) 1
“‘—-—_._,______ -

____-_-'-‘P' S CF e
Canimbo ¢ Assinafura do Enfermeiro: DATA: Lo /alild HORA:.__1-25

sy ..!H-..__Z 2
A RE -
g TR

h

FONTE: BORDINHAD, R.C; Coleta de dados por memn da g focal. Poro Alegre (2008).
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

SelorAtual: '~ . -

I Slnasr,_vi;ais: Tax: °C; P bpm; FR: irpm; PA,; mmHg; FC: bpm; SPO2:
| HGT, mgidl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

f’i‘ _Jl./ l"r'“sf; ‘:_}
COMPREY PREUIDENCM S/k

- 22 MAW 2018

PROTOCOLG
6. 1940 PESSOA

.“EGULAC?M ROLOGICA
_Nivel de consciéncia: () Consciente (4 Orientado ( ) Confuso ) Lelargico ( ) Torporosa | ) Comatosa | ) Outro |
GLASGOW(3-15): Drogas (Setagao/Analgesia):

| | Pupilas: | Alsocéricas | JAmsocancas{ JD=E{ )E=D ( )Fotorreagentes ( ) Midlicas [ ) Midriaticas
|_Moi|h_d_a_1_:ie Fnsn:al. jPreservada[ ) Paresia ( )Plegia { )Parestesia Local:
1_7Llng_u'1ie_m { }Oual'f’( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
| Obs:
| OXIGENAGAO
Ruspiragdo: | ~) Espontanea [ ) Cateter Nasal [ ) Venlur] % Wmin { ) Traqueostomia | jAymFFubcﬁ'
IVMNE( JWMITOTn®  Comissura labiai n®  FiD2 % PEEP  cmHz0
{ L) Eupnéia, ( JTaquipnéia{ ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Qutros:
| Ausnuita pulmonar: Murmurio vesicular presente: | ) Diminuides ( }D: JE
[ Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tussa () Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: () Quantidade e aspecto:

! Aspiracio: Quantidade e aspeclo: |Dreno de térax: ( )D | JE ( ) Selo d'agua:
'r Dala da insercdododreno [/ Aspecto da drenagem loracica: }
_Gasometria arterial: PH  PCO: PO: HCO: EB Spl:  Data:_/__[__ Hom:

' PERCEPI;’EO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracao: | Jv_s.ao{ JAudicso ( )Tato [ )JOMato ( )Paladar Observacao:
SEGURANGA FISICA

{ A Tranquile ( ) Agitado ( ) Agressive. ( ) Risco de queda, Observagao:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR

| Pulso: i_j Re;;utar { Jlregular { )Impalpavel | ) Filiforme { ) Cheio.

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2020 12:31:14 Num. 35961464 - Pég. 49
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102712311334900000034342369
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r_Plilm:,j[:' ) Corada () Hipocorada | ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria | )Aquecida.

Tempe de enchimento capilar: | ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. | ) Turgéncia jugular: ( )

_ Drogas‘vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: () Ritmica | ) Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitdrio | Definitivo

Cateter vascular: () Periférica ( ) Cartral ) Dissecgéao Localizagao: ;| + ( , Data da puncédn -

- T

| Edema: { ) MMSS ( )MMIl { )Face ( )Anasarca Observagdes: -

" ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipt=somatico: (-] Nulrido ( )Emagrecida { )Caquélico ( )Obeso.

Denti¢do: ( ) Completa | )incompieta | ) Protese

Alimentagao: (- JVO { JSNG ( JSNE { |Gatronomia ( Mejunostomia () NPT Hora:

Data: | _ [

Alteragdes: | ) Inapeténcia | ) Disfagia { ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose | JQutros:

Abddmen: [ “Normotenso | )Distendido ( )Tenso { )Ascitico { )Outros:

|_RHA: (—)Normoativos { )Ausentes | )Diminuidos { Jhumentados
Eliminagio intestinal: (~Normal ( JLiquida { )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminacao urindria: ( -)Espontanea ( |Relencdo ( Jincontinéncia ( JHematuria ( }SVD: Débito mih;

Aspacto: { )Outros: Observacdes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: ( ) Integra | ) Ressecada ( ) Equimoses [ ) Hemalomas { ) Escoriagdes ¢ jOutro:

Coloragéo da pele: | -\Normocorada { Jrpocorada ( )icterica ( )Cianotica |T£§nrﬂa pele: { Preservado

Condigdes das mucosas: ( _jUmidas ( JSecas|Manifestagoes de sede: | ).

incisdo cirirgica: ( ) Local/Aspecto:

Curativeem:___ |

Dreno: ( | Tipo/Aspecto: Débito:

Refiradoem; ____[___ |

Ulcera de pressdo: ( jEstagio: Local: Descrigdo:

Curative;____ [

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: {~Tindependente { ) Dependente | ) Parcialmente dependente, Observagtes:

Higiene corporal: (_|Salisfatoria ( )insatisfatoria | Higiene Corporal: [ |Satisfatoria { )insatistatoria.

Limitagdo fisica: ( )Acamado () Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

(“TPreservado ( ) Insénia ( ) Dorme duranie o dia |
'_CUM UNlCﬁQLO, GREGARIAE SEGURANQﬁ EMOCIONAL

') Sono Interrompido. Observagaes:

Comunicagdo: (—Preservada { ﬁPmiudtcar.‘laJ SEntimnntosacumpurtnmentns:{ ) Cooperative | ) Medo:

{ ) Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

I\:'U:E'

Tipo: ( ) Pralicante { )MN&o pralicante. Dbservagbes:
INTERCORRENCIAS
Yo L .‘\--f.l_ [ — :].r“l-L.Lrw:.. rr'—‘-c:-ﬂ_f‘l:;' Mihia I;jr{_l\._f I.--.Lﬂr_. ;:*.-LL ‘: i--;rr'-r"-‘
'F!J.lr"‘ o S h.--ﬂfu ih.r-ﬂ_.--:'.vl:'l-—-"f.—. | ==
-1 f_‘z"‘"‘: a:- -'."r' ':_“ —
COMPREV-PREVDENCIA S1#
22 MAID 2018
PROTOCOLO
AG. I0AD PESSOA
. = 3 5. )i
Carimbo e Assinatura do Enfarmairo: DATA; Eﬁu 7 Il HORA:L3. </ 1 p

FONTE: BORDINHAC, R.C. Coleta de dados por men de grupo focal. Porto Alegre {2008,
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EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

b o4 = bpm; FR: irpm; PA mmHg; FC:

| H HGT. o mg-fdl Peso: Kg: Altura: cm]Dnr:{ ] Local: Obs.;

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:;

COMPREY PF’EVIDENC!A S/A
22 MAID 2018

PROTOCOLO

T e

nEGun.Ac.&o HEunoLéslcn.

NLEI de consciéncia: -+Consciente (.} Orientado } Confuso ( }Laléngm{ ) Torporoso { ) Comatoso { ) Quirg

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia)

Pupilas: t-:lsomncas( ) Anisaconcas [ ) D=E | VE>D { ) Folorreagentes ( ) Midticas () Midriaticas

Mobilidade Fisica: J~) Preservada { ) Paresia ( )Plegia ( )Pareslesia Local:

: nguageﬂ ( Jﬂua!‘?{ ) Disfonia () Afasia { ) Disfasia ( ) Disartria.

' ij:_ui;ENq.;:Ad_

Cllgs

Respiragio: ) Es sponténea () Caleter Nasal () Venluik % I/min { ) Traqueostomia { ) Ayre/Tubo T

VMNI () VMITOT n® Comissura labial n® FiQ2 % PEEP  cmH:z0

! /-fthIHEIEl [ JTaumpnaua { !Emdnpn&m ( )Dispnéia ( jOulras

. Ausculta pulmonar: Murmunummurarprasente{ }DHTIH'H.IICIDS[ D( JE

Ruldos adventicios: | ) Roncos | ) Sibilos ( ) Estrider { ) Outros:

| Tosse: ( | Improdutiva () Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade & aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspeclo: |Dreno de térax: { )D( JE ( ) Selo dagua;

Data da Insercho dodreno  /  / Aspecto da drenagem toracica:

Gasqulr!a arterlal: PH PCO: PO:  HCDy EB Sp0: Data: | Hora:

| PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragdo: ( WVisao ( JAudigo ( )Tato ( )JOlfato { Paladar Observagao:

I SEGURANGA FISICA

(= Tranquila | JAgitado () Agressivo. [ ) Risco de queda. Observagén

REGULACAD CARDIOVASCULAR

| Pulso: ¥ ) Regular ( ) liregular ( ) Impalpével { | Filiforme { ) Cheio.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2020 12:31:14

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102712311334900000034342369
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180235121 Cidade: Andarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FRANCISCO SANTOS Data do acidente: 05/02/2018 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
SOUSA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES, QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM do médico: 52.45228-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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Pelo Presente Instrumenio Particular de Procuracao, nomeid e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a gquem confip poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CCrSGRCIOS DO SEGUROC

inhar o pedido de

DOPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de enca
indenizacéo referente ao Seguro Obrigatdrio - DPVAT. concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer guaisquer document necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia médica e
-~ solicitar reagendamento. podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
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2601903- C3/ 2019-02592/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08105067820188150001

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 ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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:

A Lei que regula a indenizac3do pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenca ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AOS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos
na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 23 de outubro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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