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

14/09/2021
Numero: 0800277-80.2018.8.15.0091
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Taperoa
Ultima distribuicdo : 08/06/2018
Valor da causa: R$ 8.775,00
Assuntos: Acidente de Transito, Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA (AUTOR) RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
N¢ Sinistro: 3180127943

Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Data do Acidente: 24/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180127943.

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? 12545846
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Sinistro: 3180127943

Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Data do Acidente: 24/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180127943 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12574703
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n°: 12704900
A/C: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA

N2 Sinistro: 3180127943

Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Data do Acidente: 24/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000991-1

Conta: 000010023120-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer um dos dedos do pé

10%

Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

e f"‘#—.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2021 13:58:34 Num. 48525829 - Pé.g. 3




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180127943

Nome do(a) Examinado(a): Egnalda Fausto dos Santos Lima

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Jose Geronimo, S/N 1 Andar
Centro Teixeira PB CEP: 58735-000

Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB | 2870029

Data local do acidente: [ 24/08/2017 ]

Data local do exame: [ 11/04/2018 ] Patos [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMPUTAGAO
TRAUMATICA DO 12 PODODACTILO ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/10/2017 COM DIAGNQSTICO DE FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO PE
ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMPUTACAO TRAUMATICA DO 12 PODODACTILO ESQUERDO.
O MESMO FOQI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA LIMPEZA, DESBRIDAMENTO,
REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E DE COTO DE AMPUTAGAO MAIS FIXACAO DE FRATURA DOS 0SS0S DO MEDIO
PE COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER 2.0 MM, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 8 DIAS E
REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APOS UM PERIODO DE 70 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL
E REALIZOU 5 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagdes: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA E CLAUDICAGCAO DURANTE A FASE DE APOIO.

Data da Alta: 25/10/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA RETRACAO DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL ESTENDENDO-SE ATE
REGIAO PLANTAR DE APROXIMADAMENTE 10 CM, DIMINUICAO DA ADUCAO DO ANTE PE EM 10°, DEFICIT DE FORCA
EXTENSORA DOS DEDOS GRAU I, DOR CRONICA, 'ALEM DE CLAUDICAGAO DURANTE A FASE DE APOIO OBSERVA-SE
A INEXISTENCIA DO 12 PODODACTILO ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

DIMINUICAO DA ADUCAO DO ANTE PE EM 10°
DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DOS DEDOS GRAU II
INEXISTENCIA DO 12 PODODACTILO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

PE - Lado Esquerdo 12 DEDO DO PE (HALUX) - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa (X ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve % dodano: () 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

1&84 .‘T‘-\h}l(u &.’Lth‘}\.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Crlopedia & Traumalcliogia
BOES CRU-PE | Jeant CRM-PE
TEOT 14830
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@ ESTADO DA PARAIBA %

PREFEITURA MUNICIPAL DE LIVRAMENTO
SAMU SECRETARIA DA SAUDE
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA REGIONAL LIVRAMENTO

N® DE ORDEM: (05/2017

Em resposta a0 Requerimento do Atendimento prestado pela equipe do SAMU 192 o
Sr.(a): EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS, Inscrito(a) no RG: 28.700.29 SS5P-PB,
CPF: 059.549.644-08, nascido em 04/03/1983. passamos a informar o que segue:

1D da Ocorréncia: 144
| Contral de Regulagde Médica:
Médico Regulador: Dr Marcicl
Equipe | Telefonista Ausiliar de Regulagio Médica (TARM): Jacicle ¢ Evania
Radio Operador (RO): Paulo.

USB- 05 Whnmm 05 min

Plantonista

| Enfermeiro: Maria Aparecida Saida da Base: 1003 7aun

| Tée. De Enfermagem: Gesildo Chegada no local: 104 2min

| Condutor Socorrista: Cendecias Chegada no Hospital: | 3hs30min
.

TRALIMA [DE CAMPTMA GRANDF:

' Data: [ Hora: [ 1dade: Tﬂn:t’_txa M () | N de Vitimas no local: DUAS
| 24002017 _l 137 nuin | M anos |
— e - . e -
Local da Ocorréncia:
Ceatra [ Gidade: Livramento |Apm_ noLocal: Nbo
_ _‘ _ | || E——— il iy |

*TEMPO RESPOSTA: 05

Tipo de Agrave (Natureza dl_{];ju_n_'guti-l_

[Trauma (X ) Outro: = T ]
i{.‘:-m.mi ) |
Umo-ﬂhﬂmm { ) | |

Priquidineo () |

Resumo da ocorréncia:

Paciente consciente, orientado. vitima de colisdio moto/carro, SSVV PA:
120x90mmhg, SPO* 98%. FC 67bpm, HGT 115d1. apresentando fratura exposta com
amputacdo do MIE (deddo completo), Apos regulagio foram administradas as seguintes
medicagdes: ( Dipirona, Tenoxicam, Nausedron, Tramau + 1500 de Soro Ringer) com
acesso calibroso de jelco 14, feito compressivo, paciente com Glasgow 15 encaminhado
direto para o Trauma.

§ Mana Damiang
M T
Mana ics da AP 51y
Coordenadora do SAMU of U0 Samy
70 MAR. 108
Assinatura do Recebedor:

.:"J:':
Sl fte A . 58:34

= Fq:g}.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRI.ES -14/09/20:2;1_13.091413583309200000046061220
Al http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21

i .- Numero do documento: 21091413583309200000046061220
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 00991-1
CONTA: 000010023120-9

Nr. da Autenticacdo 99635D34389BD74A

Num. 48525829 - Pag. 6
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prndisb ool PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

LQ I‘ji“’D“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguraderalider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

Q preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel na endereco eletranico:

Mtpﬂfwww!.SUSEHGW.DWBLIMEHmuCOHIﬁ“LHPﬁ?ﬂFﬂ-fH:QNGMHJE

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheira no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sin obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissig e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em formnecer as informages de profissio e renda, neste farmulario, nao impede o Pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’,

! Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSER, drgio respansivel pelo controle e fiscalizacae dos mercados de sequie, previdéncla privada aberta, capital-

leagao e ressegurg,
! Canselha de Controle de Atividades Financeiras - COAFR, orgaa ntegrante da estrutuna da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, + Bfminar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades iNcitas previstas na Lei n9.613/98

[ / ? Py

i Lk .

Pelo exposto, eu Q\//ﬁﬁfﬂ{%'ﬂ %"‘ M”frf’“ inscrito (a) nog CPF/CNP) {/é?gés 3{4 ! éﬂ ;

na qualidade de Procurador (a) / Inrermedia'-rig (a) do Beneficiario 'L:SE’ Ak 4 Y70 05 s9nics K A inscrito

(o) no CPF sob o No0S0- 549 44 ; OF 4 diero de opvar coberturg. L NVALEEZ

EGM? WO “AusTY DK SANTES hi MA inscrito () no CPF sob o No UD Ej'f').{,g b4 / 03_, conforme
deiermlna;inda{:utularﬁg;ep 445/12: gis }

| Declaro Profissan: _ HECUS A Renda: _ “CLUSNA & apresento os documentos comprobatérios:

Aecush

® Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no end ereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal.

E T . | Numero Complemento
Vs St Gngmmg — 33 |Chsa

Barro Cidade [, P
) O£ vilg r EIYeit Ph | 557235 ppo

s B s T '—'I'T;rf;,‘rwﬁ,r—
Récusa 133 9 99547737 (&Y 99958-23 33

i"‘r‘-'_

I8 M a n £ a.

AWl Xp e LVEAZ Lo g ADiy 20 MAR 7019
.rﬁ"- Local e Data

I- I

“XZ”WW Zwﬂ L{g rct »
: = hssinmr{m Declarante

DLDRL DO wOOL/2017

Num. 48525829 - Pag. 9




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, F a0 Il o 1 o
RG n® 3330 0o ! data de expedigdo U6 ( O4 Jaod
Orgédo 552/ P6) . portader do CPF n® (G2 534 054 -29 , com
domicilic na cidade de LI VIGAMERTD no Estado de
oo
(s , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUB RAIMUNDD GALDIMC DE SOUSA n® SyM
complemento _ < j- g , declaro, sob as penas da Lei, que o veicule abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima = ©Orkph FAUSTO DUL SANTSY LidE cujo o  condutor era
EG AL DA FARUVITW DO S AMILIG Lpaf

VE‘GU]’D:?". et b2 TR

MDdEiDJ HOWDR SO Y20 TirAad Ko

Ano: 2 O

Placa: Muy QRO (PB

Chassi; Jc20c0ga0SKk Osdad

Data do Acidente: /v (2 07

LocaleData: Toixuma - P8, 36 e Teyemeind e

>
o W R T =

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro |

r' AVASTI ROCHA Breditmanial }r.m"i.'u'll;'llhl;l AmmI
..ﬂ BERVED MOS, mmul—m!n‘_ T 3

-ﬁ-h_l"m-l- = ﬁ.} Wihen Sty haad-4 o ST 1] —-T-‘.ll'q-l-l.ll-.-'ul -w-.n -
LN FRLE nrrmmumnrunumuruma.uuu*umrn
luiu.,?aﬂu H"IHI.I R su'lnl:r:nnm:l.uu.:',tu,;,;u-rm|1-

rre £k E‘-\'ﬁ I_J.Jli

Rfmnm Aaan Codls Bucha

10 LT .,,_.;_ .'- :;:H'.l'.:';_‘_. HF L NeRY q’j I‘I'.I“ vwn’tl,.:::ﬁurhd
: b 8 ._ y Sotamiin
i ten L Ol e L2 LT Ll o Liph. ju "?m;m;?“
DOCUMENTO ORIGINAL
10 MAR 208
i g
.‘-.f#_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2021 13:58:34 Num. 48525829 - Péag. 10
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A EsTADO DA PARAIBA

13” £/ PREFEITURA MUNICIPAL DE TEIXEIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RECEITUARIO MEDICO
I

S
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MEDICO - CRM

! 'i 5
¥ q:_F:'J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2021 13:58:34
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091413583309200000046061220

3 Numero do documento: 21091413583309200000046061220

Num. 48525829 - Pag. 11



ﬁ &m SECRETARIA DE ES**™ A SAUDE -
mn.q& HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAHIJEE 0 g

: g

IO
Folha de Sala - Recu 3 :
l_pmm_ mm}m h::m,ﬁn peragao Poés Ane tési

R @oﬂ%?ﬂ Zro idade: =7 ]
Procedimento: b2t 100 L e f?‘.r\_.- ?{J{;”i/'iﬂiibm _fg_t( % jur"
i'?m-;:'gufﬁmf;m.} n,:;'
Clrurgido:ny - Zecclimionn +Aumiamz_- I Anestesista:fy, - ((/ | [o142 b
bt A radarden
Inicia: _.:[' é_‘“ g{:} Término: _,f - 3
: - B Anestesi ]
ﬁ oo ﬂu..[.‘.}.m..i,
Hora PA Pulso SAT 02 Responsa otora oncién
4. 35 {dox 45| L5 857 AA&-M":C“l u Mn 5%
IR 00 UASx m| Aos G, e :_ — —
0. 00 Hi0x gR 0@ 99 . 4 r. i
m iA.ca = < Qo 4+ n:.» ?rg,
o g3/ & Ol
Q0 T\ax35 [ 100 | Gy - e
45 113y 46 | o2, a5 . % rern i
[ BRIETR1 X35 9y | 5% TS P ¥
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Pele: {/ ) Corada { ) Hipocorada ( ) Ciancse ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.
Tempo de enchimento capilar: ( ) <3 segundos; { ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia { )
Auscuita cardiaca: (¥) Ritmica ( )Arritmica { ) Sopro { ) Outro. Marcapasso: () Transitorio ( ]De{inﬂm
Cateter vascular: (! ) Periférico ( ) Ceniral { ) Disseccao. Localizagao: Dnmdapung:in;_"i._;l;_i.

Edema: { )MMSS ( )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTAGAO E EIJH]N&GGES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (V) Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigio: ( ) Completa (¥ Incompleta ( ) Protese.

Alimentagio: (1)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Dt L 1
Alteragdes: | ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( ]Outros:
Abdémen: (¥ JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Oulros,

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

Eliminagdo intestinal: (v )Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urindria: (« JEspontinea ( )Retencao ( )inconlinéncia ( )Hematiria ( )SVD: Débito mi‘h;
Aspecid; ( )Oulros: Observagbes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigéio da pele: () Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:
Coloragdo da pele: (\ )Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica |Turgor da pele: ( )Preservado
Condigdes das mucosas: ()Umidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirtrgica: (' ) LocallAspecto: L. - Curativoem: S /05 | T &
Drena: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem ___/___ |
Ulcera de pressdo: ()Estagio: Local: Descrigao: Curativo:___I__J___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagbes:
Higiene corporal: (+ |Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: (\/ }Saﬁsfntbm { )insatisfatoria.
Limitagdo fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas { ) Outro:

SONO E REPOUSO

() Presarvado ( )insdnia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagbes:

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicagdo: ( ) Preservada ( ]Prajwlcadu[ Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperative ( ) Medo!
{ )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita ( ) Outros:

RELIGIAO /| RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo () Praticanta ( ) NBo praticante, Observagbes:
INTERCORRENCIAS
~ '\-\_;T L= Y T e
Carimbo e Assinatyra do Enfermeiro: 7 { MAR. 7018 DATA2 /S8 1%  HORALT %o h
gnete Silpa Lucianc

\
t‘_ﬂl L

COHER-PB Umal- ;

FOMTE: BORDINHAG, ALC, mqum_m de grupa focal. Pori Alegre (2008}
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U SOVEMNDA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

b i N |

EVOLUGAOD DE ENFERMAGEM

Sinais vitais: Tax: ~ C: P bpm; FR: |0 irpm; PA: ] | "mmHg; FC: 1% bpm;SPO2: & T
HGT: mg/dl; Peso: Kg: Adtura: :m[Dm':{ ) Local: Obs.:

| REGULACAO NEUROLOGICA
_l_lfdiv_a_l_denunsctén:ia: {i ) Conscienta (/) Orientado { ) Confuso | ) Letargico { ) Torporaso ( ) Comatoso (| ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (SedagaolAnaigesia): !

Pupilas: [ ) lsocoricas | ) Anisocoricas { )D>E( )E>D { ) Folorreagentes ( ) Mioticas [ ) Midridlicas
| Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

| Linguagem: ( ).Qual?( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia { ) Disariria.

| Obs:

OXIGENAGAD

Rup]m;ao* {y ) Espontnea ( ) Caleter Nasal ( )Ventui %  Umin( ) Traguecslomia ( )Ayre/Tubo T
{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabiain® FiO2 % PEEP  cmHz0

() Eupnéia; [ ) Taguipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Outros:

Ausculta pulmonar: Mqﬂnﬁﬁpvamlarpmanm{ :Dumlnuidqs{ o( E

Ruldos adventicies: ( ) Roncos ( ) Sibiles ( ) Estridor | ) Qutros:
Tosse: () Improdutiva () Produtiva | Expectoragao: () Quantidade e aspecto:

Aspiragio: Ouanlidade e aspeclo: ]f)rann detérax:( )D{ )JE [ )Selod'agua:
_Datadainsergdo dodreno | |/ Aspeclo da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH  PCO: PO: HCOs EB Sp0: Data.___/[_[L__ Hora:

 PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteracdo: ( Visdo ( JAudicio ( )jTalo( )Olfato( )Paladar Observagéio:
| SEGURANGA | FIBECA
(W ) Tranquilo | }ngql:adn { )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observacio:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR TOMAR 208
Pulso; ( ) Regular { ) lregular { ) Impalpavel ( ) Filiforme [ ) Cheio.
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H‘
' Gom SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |

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

Criterio para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros =1
Movimenta 4 membros nZ

Apnéia=0
Respiragao 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

Sal 02 < 90 com oxigénio = 0
Sal 02 > 80 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&ao responde ao chamado =0
Desperiado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do aneslesista

o W (0

y_q_i_.‘-.;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2021 13:58:34
._-_‘ﬂy%h:liu- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091413583309200000046061220
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SECRETARMMDE ESTADO DA SAUDE
WM-E muEm ENFERMARIA LETTD W PRONTUARIC
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE . IDADE BIF/ cn
ANESTESIA |1 da Ini, oz S, /usnad
D‘i fmﬂm PULBD "7 | mesemagko TEMPERXTURA | PESO ALTURA
HEMACIAS HEMOGLOBMNA HEMATOCRITO GLICEMA UREA OUTROS
LA,
AP, RESPAATORG ASMA, BRONOUITE
AP CHECLLATORG ELETROCARDIOGRAMA -I
AR DIGESTVO DENTES PESCOCO AP UTINATD [
ESTADO MEMTAL ATARAXICOS CORMCOIDES Ay ERra HIPTTENIONES
TRAGNOSTICD PRE-OPERATORID ESTADO FIBICO RECO
AMESTEBIAS ANTERIDRES
MEDSCACAD PRE-ANESTESICA APLICAD, AS EFETD
o WOUCAD
E g Satesd - Excit.: ‘Io-ln:
Larngo esparmo;______Leflal_______
[, Nauseas: Vamitos:
E Outros:_
MANUTENCAD
a
63 . R
g g \ N
§- \ ANESTESIA SATISF.: Sim__|_No____
gg Mo, por qui?
E& g DESPERTAR
g £ 4 A o Reflexos na SO
Dibysir, Co,: Faeit:
Na Vbmitos:__|
OCutros:
Com cnula: .
o ParooLeite Sim S
ANOTAGOES / CONDIGOES: |
POSICAD =
AGENTES NM#MWW@ £ -f_-}«.—.lpu.arﬁ..h"z 2
s | Rolin i chuuas [/ !
bcusiiaizes EL‘:"‘JJ 40 L L/ ) 70 MAR 7018
5 LL LAaLl .T" 1 2 &
OBSERUAGOES oo g —;-:""‘ |
ANDTAR, NO VERSD AS PRE-OPERATORIAS E PERDA SANGUINEA i
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"_F.-:_
L
‘_',,':n,_q_i_.‘-.;#_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2021 13:58:34

Ty

O

oo
Ol

|
L |
b b Bwﬂlfﬂgﬁ(ﬂj@
=EDh
SECHT AR I EFTAD Dk LALOE
i ""-- £ l..i‘lxh m.
a # Trauma Dom
ANESTESIA ool P T Qai: e Godags Femns
INSTRUMENTADORA TA Wico | FiM,
; OES Bolsa Co 5 FIOS CODIGO
- amp. Yl cau.p-'f;;lim = Calgut cromadg Serix
Alropina amp. "~ \ [ Catel. De Urinar Sisl. Fech. Caigul cromado Serlix
Diazepan amp. Compressa Grande Calgut cromado Serlix
Dimore amp. Compressa Pequena Calgut Simples
Dolantina Colonoide Calgut Simples Sertix
Efrane mi Drena Calgul Simples Serlix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgul Simples Sertix
Fentanil mi Drena Penrose n® Cera pl 0ss0
Ingva mi Dreno Pezzer n® Ethibond
i ml Equipo de Macrogotas Ethibond
vy o2 m 774 | Equipo de Macrogotas Ethibond
Vi : Equipo de Sangue Fio de Algodrio Seriix
" TPavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Seriix
Proligming amp. @) Esparadrapo Larco cm Fio de Algodréo Sulupak
Proloxido Iim Furacim mi Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin ml {53~ | Gase Pacole o 10 unidades Fila cardiaca _
Rapilen amp. =7 |HO,ml e—tMononylon ¥~ e .
Thionembutal mi Intracalh Adulio = — | Monanylon [
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix |
Qtd. MEDICAGOES Pra) Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
pf Agua Deslilada amp. Limina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
Decadron amgp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
12 Diprona amp. o | Luvas 7.0 e | ViCTY! Serfit
Py /e Luvas 75 @~ o ol o "D | Vicryl Serfix
i A7 | Luvas o Vicryl Serfix
Geramicind amg. %‘ Luvas 85
Glicose amp. | Owigénio lim
Glugon de Calcio amp. < | Poliflix
Haemacel mi. {Ale, | PVPIi Degamanie mi
Heparema ml | PPl Topico mi. Qtd. SOROS
Kanakion amp. . <. | Sabao Anlisépiico 5G Normotérmico ir 500 mi
Lasix amp. = | Saco coletor SG Gelado fr 500 ml
Medrotinazal, 0 Seringa desc. 10 mi 56 Hipertérmico fr 500 mi |
Plasil amp * | Seringa desc. 20 mi 5G Ringr fr 500 mi
Prolamina 2 Seringa desc. 05 mi ) % SGF500 ml
Rg\"ﬂﬂm. = m - - L2 14
Stuptarion armp Sanda folley Qid. ORTESE TE
Cefalolina 1g Sonda Nasogdtica ) E £RO ,;E ~
Sonda Uretral n® =)
| Sterydrem mi
l Tomeirinha
 Qtd, mmmmo%gﬂes Vaselina ml
Agulha desc. 25T A42 Gelcon 18
Aquiha desc. 28 x 28 4
Aquinsdesc 3145 DSl Lot |
¢/L |Agunaplaquen® /8 = i
{74/} | Aicool de Enlermagem” /0 /o
Y | Alegol lodado mi £
(Y |Ataduras de Crepon /'S
= |Ataduras do Gessada
Azul metileno amg.
Benzina ml
70 MAR 2018
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Data | Hora R | PA| Diurese | Observagoes Enfermagem | Assis
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Data | Hora | T | P | R | PA | Diurese A Observagoes Enfermagem | Assis
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ﬁ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO a
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %/
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: Gﬂﬁw SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
: _ BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAN

RESUMO DE ALTA
( REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA )
NOME: DN: PRONT. N°:
NATURALIDADE: PROCEDENCIA;
ADMISSAO: ALTA: '

1. Motivo da hospitalizagio (dados positivos da anamnese / exama fisico)

2. Resullado dos principals exames

3. Evolugao e complicacbes

4. Terapéulica realizada

5. Diagnéstico (hipotético ou definitivo)

6. Orienlacbes médicas para pacientes / egresso

70 MAR 2018
7. Condigbes de alta
(] curado [] Apedido (] Ovite ] meinorado O Ingterado
[] Transferido para:
Campina Grande, de de ___ Responsavel pelo resumg =™
MO0, 034
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Pressdo arterial: e Temperatura axilar:
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Mucosas: ( ) Normocorada () Palida

J
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m\ﬁ\.__ﬂn\.\ﬂ\am\ s
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. marelo - atendimento até 1 hora
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4 DRpARAIRA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

ENTRADA

[lf conFirmMAGAO SOBRE O PACIENTE
« IDENTIFICACAD DO PACIENTE
+  SiTIO CIRURGICO

* PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
= CONSENTIMENTO

“ﬂ VERIFICACAODE SEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

K OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

X © paciente Possut

ALERGIA CONHECIDA?
w0

SiM
VIA AEREA, DIFICILIRISCO DE BRONCOASPIRAGAO?
e
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 ML/KG EM CRIANGAS)?

NG

SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 70 W& 10\
LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANGCA CIRURGICA (CHECKLIST) _..__.:,_._E_ e
IDENTIFICACAO DQ PACIENTE: IDADE: PRONTUARIO:
. Gne b 2P, (2. /1%, Bz p¥-03.4955 m_.\\ 1443 <02
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » »

OFrEEErErprprp
PAUSA CIRURGICA

J{ CIRURGIAO, ANESTESISTA € ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE

* IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
*  sino cirURGICO
*  PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

X_M REVISAO DO CIRURGIAD: HA PASSOS CRITICOS

A CIRURGIA? QUAL A DURAGAO? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?

}w REVISAC DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA,
PREOCUPAGAO ESPECIFICA EM RELAGAD AC

PACIENTE?
\wv REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 0OS
ATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,

PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAD? (INCLUINDD
RESULTADOS DO INDICADOR?)
HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS DU
QUAISQUER PREOCUPAGOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 80 MINUTOS?

P

NAO SE APLICA
AS IMAG ESSENCIAIS ESTAQ DISPONIVEIS?

NAO SE APLICA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
saipa

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

A © NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

\Q A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,

COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU
NAD SE APLICAM

O BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE —
A2

O HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDD & ah.u

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES

ESSENCIAIS PARA A RECUPERACAD E O MANEJO
DESTE PACIENTE

ggea 2 %nvu}xbnh

OREN- PB 703
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= ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:1492502 CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPY; 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Flariano Pelxoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 24/08/2017
Boletim de Emergéncia |B.E) - Modelo 07 Atendente : Andrera Da 5ilva Araujo

PACIENTE: EGNALDA FAUSTO DOS CEP58650000 Nascimento:4/03/1983
w%h.uﬂmﬁ.mwy__._hmnzmm% Seno:F Telefone
Cidade: Livramenta ldade:034 Bairro:SANTA TEREZINHA
Nome da Mae: ESPEDITA JOANA FAUSTA e N0
Responsével: MARIA DE LOURDES FAUSTO Profisslu:AGRICULTORA
Estado Civil:Casadofa) wun HMEEE ; CNS:709802072971994
Motivo: ACIDENTE DE MOTO A CONVENIOSUS
Médico: i Especialidads;
OBS FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAC (Identifique o local com o namero correspondente ao lado)
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HTCG-Painol Admirstrativo

EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS A~

ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

PATOLOGIAS: <

8
W

[ ) Anisocéricas [ )

EXAME FiSICO

PUPILAS () Fotorreagentes |- ] Isocéricas

Glasgow Pa HGT:

EXAMES SOLICITADODS:
{ JLaboratoriais ( Jultrassonografia:
{ Measometra arterial ( JRadiografias:

[ JTemografia Computadorizada {1

SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:

Especialista: { s

Especialista: ! as & Dia / i

MEDICO SOLICITANTE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

N° PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180127943 Cidade: Livramento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
LIMA SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMPUTAGAO
TRAUMATICA DO 1° PODODACTILO ESQUERDO
Descrigido do exame AO EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA RETRAGCAO DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL ESTENDENDO-SE
médico pericial: ATE REGIAO PLANTAR DE APROXIMADAMENTE 10 CM, DIMINUICAO DA ADUCAO DO ANTE PE EM 10°, DEFICIT DE
FORCA EXTENSORA DOS DEDOS GRAU 1I, DOR CRONICA, ALEM DE CLAUDICAGAO DURANTE A FASE DE APOIO,
OBSERVA-SE A INEXISTENCIA DO 1° PODODACTILO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO PE
ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMPUTACAO TRAUMATICA DO 1° PODODACTILO
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E DE COTO DE AMPUTACAO MAIS FIXACAO DE FRATURA
DOS 0SSOS DO MEDIO PE COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER 2.0 MM, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM
PERTODO DE 8 DIAS E REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APOS UM PERIODO DE 70 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 5 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA. )
PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA MODERADA EM PE ESQUERDO E DE FORMA COMPLETA EM 1
PODODACTILO ESQUERDO i
COMPLICAGOES: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA E CLAUDICAGAO DURANTE A FASE DE APOIO.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 35 % R$ 4.725,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180127943 Cidade: Livramento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
LIMA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMA NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: FRATURA DO HALUX
Sequelas permanentes: AMPUTA(;AO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das HALUX 100% PERDA ANATOMICA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 17/ 04/ 2018
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LI MA

BANCO: 001
AGENCI A:  00991-1
CONTA: 000010023120- 9

Nr. da Autenticacdo 99635D34389BD74A
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2643527- C3/ 2019-05040/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo n.° 08002778020188150091

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 COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que lhe promove EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em
cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera
administrativa, qual seja R$ 4.725,00 (QUATRO MIL E SETECENTOS E VINTE E CINCO REAIS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liguidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagédo de
indenizacéo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
leséo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatorio.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusé@o pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TAPEROA, 10 de setembro de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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