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ATDVOCACILIA.

EXCELENTiSSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO TITULAR DA COMARCA DE
TAPEROA - PB,

“URGENTE”

PROCEDIMENTO ORDINARIO

JUSTICA GRATUITA - Gratuidade Processual - Art. 4° da Lei n° 1060/50
ACIDENTE DE TRANSITO — SEGURO DPVAT

REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO INCLUSO

CARTA NEGATIVA INCLUSA

|QSE DE BARROS SILVA, brasileiro, convivente, agticultor,
portador da Cédula de Identidade RG n° 2217871 SSP/PB e do CPF n° 079253847-19, residente e domiciliado na
Rua da Grota, centro, Taperoa/PB, CEP 58680 000, email: diclientestap@gmail.com pelo instrumento
procuratério em anexo (DOC. 01), por intermédio de seus procuxadores e advogados “in fing’ assinados com
escritério proﬁssmnal s1tuado na Rua Manoel de Fanas Castro n.° 121 Centro Taperoa—PB CEP 58680 — 000,

email: marcelodla omail.com, onde rece acoe intimacde ilo, vem
respeitosamente a presenga de Vossa Exceléncia a;;mg dg Qggd;mgn];g Q rdinjrio ¢ com ﬁ;lgrg na Lgl n°

6.194/74, propot a presente

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT

pelo PROCEDIMENTO ORDINARIO em face da SEGURAD Li RCIOS D
SEGURO DPVAT S/A, pessoa juridica de direito ptivado, devidamente inscrita no Cadastro Nacional de Pessoas
Jutidicas (CNPJ) sob n° 09.248.608/0001-04, companhia de seguros participante do Consorcio de Seguradoras que
operam o seguro de danos pessoais causados por veiculo de via terrestre, com sede e domicilio na Rua Senador
Dantas, n® 74 — 5° Andar, Centro, Rio de Janeiro — R], pelos motivos de fato e de direito a seguir aduzidos:

Escritéorio Sede - Campina Grande - Av. Floriano Peixoto, NO 53 - sala 307, Edificos D&o Siive
Centro - Fone: (83) 3343-4101(83) 8876-3546 - Escritério Filial Taperoa - Rua Manoel Farias Castro, N@ 121, Centro -
(83)88939848.
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AIDVOCACIA

I1- DA CONCESSAQ DA JUSTICA GRATUITA

A concessdo da justica gratuita tendo-se em vista que o promovente nio
possuir condi¢des de arcar com as despesas processuais, sem que lhe cause prejuizos a0 seu respectivo sustento € a
sua respectiva familia, com fundamento no artigo 4° da lei n° 1.060/50 e do artigo 1° da lei n® 7.115/1983, como
atesta a declaragio de hipossuficiéncia econémica realizada na “procuragao ad juditia et extra” (DOC.1).

Ademais, o fato de ingressar em Juizo sob o patrocinio de advogado nio
integrante dos quadros da Defensoria Publica, nenhuma influéncia tem na concessio do beneficio pleiteado,
conforme entendimento da sumula 29 do TJPB, que assim preceitua:

<«

std_a parte obtigada, para gozar neficie la_Assisténcia
icldria, a recorrer a icos da Defensoria Piiblica”.

Eo requerido!

III - DOS FATOS E FUNDAMENTOS JURIDICOS DA DEMANDA

A causa petendi que se assenta nas linhas a seguir revela o exercicio do mais

legitimo Direito da Agdo e é mote para aplicagio inequivoca da lgi 6.194/74 e seus consectarios legais, em
DI DAS FONTES, com a Constitui¢ao Federal, Processo Civil e o ptoprio Direito Civil.

1V - DA CAUSA DE PEDIR REMOTA

O requerente JOSE DE BARROS SILVA portador da Cédula de Identidade
RG n° 2217871 PB PFE n° 0792 -19, foi vitima de acidente de transito no dia 23/09/2017,
softendo AMPUTACAQ DO DEDQO MINDINHO DO PE DIREITO bem como, FRATURAS
EXPOSTAS DOS DE PE DIREIT nforme boletim trénci rontugri

médicos (DOC. 3 e 4).

Assim, Douto julgador, no mencionado dia por volta das 9h00min o promovente

seguia pilotando a motocicleta HONDA CG 150 ¢¢ TITAN KS, ANO 2008/2008. COR PRETA., PILACA

MOA 7194/PB, CHASSIS 9C2KCO8108R181564, de sua propriedade e licenciada em seu nome, conforme
documentacio em anexo (DOC.5), QUANDO UM DESCONHECIDO PILOTANDO OUTRA

MOTOCICLETA ATRAVESSOU EM SUA FRENTE, FAZENDO COM QUE ELE, PERDESSE O

CONTROLE DA MOTO, causando a sua queda imediata, QCASI DOF EXPOSTAS D
DE DEDOS DO PE DIREIT nform letim orrénci rontuari édi
e4).

Neste contexto, MM Juiz, o promovente teve apés a queda AMP[}TAQ[\Q DO

DEDOQ MINDINHO DO PE DIREITQ, bem como, FRATURAS EXPOSTAS DOS DEMAIS DEQQS
DO PE DIREITO sendo socorrido por populates para E D ( m
i n minh e PITAL TRAUMA E EMERGENCIA na Ci in

Grande/PB, conforme comprova os prontuirios médicos acostados na presente pega (DOC. 3 e 4).

O promovente teve apds a queda FRATURAS NO P DlREITQ sendo
socorrido para o HOSPITAL GERAIL DE TAPEROA aonde constatou_A FRATURAS NO
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Desse sinistro, restaram sequela permanente no Autor, tais como AMPUTACAQ

DE UM DOS DEDQOS DO PE D M LAR NO PE DIREITQ, DORE
PE__DIREIT RE A ARTICULAR PE _DIREIT

MPROMETIME DAS F OES EXERCIDAS PEL DE DO PE DIREIT

PODEND DETECTADAS T DEBILIDADE - PLES VISA

MACROSCOPICA.

Necessario se faz dizer que o promovente apresenta DOR COM ESFORCOS
NO PE DIREITO, LIMITACAO FUNCIONAL NO PE DIREITO E LIMITACAO DOS
MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Ciente de seu direito ingtessou com o pedido administrativo no dia 12/01/2018

conforme requerimento administrativo (COMPROVANTE DE POSTAGEM NOS CORREIOS NA
CIDADE DE TAPERQA /PB) incluso na presente peca (DOC. 6).

Passados alguns meses o pedido administrativo foi NEGADO pela a ré, conforme
carta de negativa do seguro obtigatério DPVAT em anexo (DOC. 7).

Salienta-se que o direito da parte Autora, consiste no recebimento da indenizagio
coberta pelo seguro obrigatorio de DPVAT. Sendo assim, conforme prevé a Lei n® 6.194/74, em seu art. 3°, 1T a
qual regula o pagamento dessas indenizagdes, o valor a ser pago no caso de invalidez permanente é o equivalente a

R$ 13.500,00 (treze mil ¢ guinhentos), uma vez que resta comprovado na documentagio acostada aos autos o

nexo causal entre a colisio e seu estado fisico.

Denota-se legitimo o dever da Ré em efetuar o pagamento da indenizagio do
seguro obrigatério DPVAT, ora pleiteada. Nesse sentido Exceléncia, em decorréncia do acidente softido pelo

JOSE DE BARROS SILVA culminado AMPUTACAQ DE UM DOS DEDOS DO PE DIREITO,
ATR M PE DIREITQ, DORES ARTICULARE PE DIREI REDUCA

ARTICULAR NO PE DIREITO E COMPROMETIMENTO DAS FUNCOES EXERCIDAS PELOS OS
DE DO PE DIREITO, PODENDQO SER DETECTADAS TAIL BILIDADES AT S D

UMA SIMPLES VISAQ MACROSCOPICA, destatte, o Requerente busca a tutela jurisdicional do Estado para

fazer valer o seu Direito.

O promovente clama por JUSTICA!

V- DA CAUSA DE PEDIR PROXIMA

A -DO SEGURO DPVAT

O préprio nome do Seguro DPVAT ¢é esclarecedor: Danos Pessoais Causados
pot Veiculos Automotores de Via Terrestre.

Escritorio Sede - Campina Grande - Av. Floriano Peixoto, N° 53 - sala 307, Edificios D&o Silveira
Centro - Fone: (83) 3343-4101(83) 8876-3546 - Escritério Filial Taperoa - Rua Manoel Farias Castro, N2 121, Centro - Fone: \f
(83)88939848. ;

¥ Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:43 Num. 16031406 - Pég. 3
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18081920280134600000015627852
3 Numero do documento: 18081920280134600000015627852




IDI\[
e N —

~ NN —

ATDVOCACITIA

Isso significa que o DPVAT é um seguro que indeniza vitimas de acidentes
causados por veiculos que tém motor préprio (automototes) e citculam por tetra ou pot asfalto.

Reza Art. 5, da lei 6.194/74:

“O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante simples prova do acidente ¢ do dano decotrente,

independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia da
responsabilidade do segurado. §1°”.

Entende-se por INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL a

perda ou redugio, em carater definitivo em decorréncia de acidente provocado pot veiculo.

O Seguro DPVAT foi ctiado no ano de 1974 pela Lei Federal n® 6.194/74,
modificada pelas Leis 8441/ 92, 11. 482/ 07 e 11.945/09, que determina que qualquer w

Frisa-se que o pagamento independe da apuracio de culpados.

Em conformidade com o art. 3° da lei n°. 6.194/74, os danos pessoais cobertos
pelo seguro DPVAT compreendem as indenizagdes por motte, invalidez permanente e despesas de assisténcia
médica e suplementar, vejamos o que nos diz este artigo com sua alinea:

“Art. 2° — Fica acrescida ao artigo 20, do Decteto-Lei n°. 73, de 21 de novembro
de 1966, a alinea “I” nestes termos:

Art. 20, 1 — Danos pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre, ou

por sua carga, a pessoas nao transportadas ou nao.

Art. 3° - Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° desta Lei
compreendem as indeniza¢des por motte, por invalidez permanente, total ou
parcial, e por despesas de assisténcia médica e suplementares, nos valores e
conforme as regras que se seguem, pot pessoa vitimada:

I—R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) — no caso de morte;

IT - R$ 13.500,00_(treze mil e quinhentos reais) — no caso de invalidez
permanente;

Apenas a titulo ilustrativo, cabe aludir que se considera invalidez a perda ou
redu¢io da funcionalidade de um membro ou 6rgio. Essa perda ou redugio é indenizada pelo
Seguro DPVAT quando resulta de um acidente causado por veiculo é permanente, ou seja, quando a
recuperagio ou reabilitagio da area afetada é dada como invidvel.

Escritério Sede - Campina Grande - Av. Floriano Peixoto, N° 53 - sala 307, Edificios D&o Silveira g
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Destarte, a invalidez ¢ considerada permanente quando a funcionalidade do érgio
ou membro ¢é afetada integralmente ou em parte.

Nesta esteira, mister ressaltar que o STJ editou a simula 278, e, estabeleceu como
marco inicial a data em que o acidentado tomou conhecimento inequivoco de sua incapacidade para o trabalho.
Assim, resta claro que o requerente deve ser indenizado pelo seguro, como medida de direito.

O pagamento do referido seguro devera ser efetuado por qualquer seguradora
ptivada integrante do consércio instituido pela resolugio 1/75 do CNSP. Vejamos o seguinte julgado:

EMENTA: FACULDADE DE ESCOLHA DA SEGURADORA
FINALIDADE DO VEICULO. IRRELEVANCIA. Qualguer seguradora responde
pelo pagamento da indenizagio do seguro obrigatorio, pouco importando a condigdo do veiculo e a
Sfinalidade a que se destina, defeso torna-se a imposicdo de limites por Resolugdo. (Acorddo n°
2.115/01, proferido nos autos do Recurso n° 926/ 01, publicado do D]-MA em 06/07/01).

Ademais, conforme estabelece o art. 7° da Lei 6.194/74, a responsabilidade pelo
pagamento do seguro obrigatétio é de qualquer das seguradoras integrantes do consorcio nacional do Seguro
Obrigatério DPVAT, destarte, a jurisprudéncia ja firmou entendimento neste sentido:

“SEGURO OBRIGATORIO. DPVAT. Consércio. Legitimidade de qualquer seguradora
que opera no sistema. De acordo com a legislacdo em vigor, que instituin sistema elogidvel ¢
satisfatorio para o interesse de todas as partes envolvidas, qualquer seguradora que opera no
sistema pode ser acionada para pagar o valor da indenigacdo, assegurade sen direito de regresso.
Precedente. Recarso  conbecido ¢ provide.” (REsp 401.418 /MG;Recurso Especial
2001/0194323-0; Relator ministro Ruy Rosado de Aguiar — Quarta Turma — Data
do Julgamento 23.04.2002 — Data da Publicagio/Fonte DJ 10.06.2002, p. 220)”

A parte autora, através de seu procuradot, munira-se de todos os documentos
exigidos pela legislagio supramencionada, tais como laudo médico dos danos fisicos que o acometem e o registro de
ocorréncia no 6rgio policial competente, estritamente de acordo com o art. 5°, conforme segue:

Art. 5° O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante simples prova
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja on
segurado.

Assim, instruido de todos os documentos hibeis a4 sua pretensio, tém o
requerente direito a indenizagdo. Dessa forma, o Autor busca junto aos bracos do Poder Judicidrio o
reconhecimento de sua justa indenizacio.

VII - DO PEDIDOS MEDIATOS E IMEDIATOS
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1. Do pedido imediato:

a) Requer seja recebida esta inicial, bem como seja processada a presente demanda até final decisio jurisdicional
procedente de mérito, haja vista a presenca das condi¢des da a¢do e dos pressupostos processuais, bem como dos
requisitos dos artigos 319 e 320 do NCPC. Ademais, requer ainda que seja aplicado ## fotum a lei n. 6.194/74 -
Seguro DPVAT.

2. Dos pedidos mediatos:

Diante dos fatos articulados e fundamentados no direito, é que se requer o seguinte:
a) Preliminarmente

in’l H

I iva famili m n

b) A citagio da requerida, no endereco declinado no preambulo para conhecer dos termos da presente, e o
processamento desta inicial, sob pena de revelia, em conformidade com o artigo 319 do Novo Cddigo de Processo
Civil;

c) A procedéncia da presente demanda para o fim de condenar a requerida ao pagamento do Seguro Obrigatério
(DPVAT), actescidos de juros de mora, atualizagio monetaria, custas processuais e honorarios de advogado na base
usual de 20% sobre o valor total do débito e demais cominagoes legais;

d) Que o valor da condenagio seja devidamente corrigido acrescido de juros e cotrecio monetaria retroativa a data
do sinistro, tudo em conformidade com a simula 54 do STJ;

e) Que seja a requerida condenada ao pagamento das custas processuais e os honoririos advocaticios em 20% sobre
o valor da condenacio;

f) O julgamento antecipado da lide com fundamento no artigo 355, I do Novo Cédigo de Processo Civil, visto que,
as provas sio meramente documentais;

2) Que seja realizada pericia judicial e, desde ja, requer ainda juntada os quesitos periciais acostados na

presente peca petitoria, havendo assim, desnecessidade de intimacio pata especificacio de prova

h) Que seja todas as publicacdes, intimagdes, notificagdes e quaisquer outros atos de intercambio processual deste

juizo sejam realizados na pessoa dos advogados que esta subscteve, sob pena de possivel nulidade.

j) Por fim, a juntada de todos 0s documentos acostados na exordial.

Protesta provar o alegado por todos os meios de provas em direito admitidos,
especialmente nas provas documentais, requerendo que o autor seja submetido a0 exame peticial por um médico

ista no Hospital Alcides Carneir na cidade de Campina Grande-PB.
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AIDVOCACTA

Dai- se a causa o valor de R$ 13.500,00 (treze mil reails) para meros efeitos fiscais.

Nestes Precisos Termos, Pede e Confia no Deferimento.

Taperoi — PB, 20 de agosto de 2018.

S1 C1
recer.
. Qual o tipo de lesio sofrida pela Autora em decorréncia do acidente mencionado na peticio inicial?
. A lesio sofrida pelo o paciente provoca debilidade permanente de membro?
U] As lesdes sofridas sio compativeis com os fatos narrados na inicial e com as fotos anexadas aos autos,
ou seja, existe nexo causal entre o atropelamento softido e as lesdes produzidas no autor?
. Qual foi o tratamento médico aplicado a Autora?
. As lesdes fisicas produziram sequelas que eliminam sua capacidade laborativa?
o Havendo diminui¢io ou perda de fungio de érgio do examinado, este 6rgio foi lesionado em fungio
do acidente ou de outras causas?
. Em razio do acidente e do tempo de recuperagio, por quanto tempo a Autora ficou impossibilitada
de exercer sua profissio?
. A diminui¢io ou petda da fun¢io de 6tgio do autor é de carater permanente ou temporaria?
. Em que petcentual de comprometimento funcional estd o 6rgio lesionado?
. Quais as seqielas fisicas da lesio (esclarecendo se temporarias ou permanentes)?
. Havendo sequelas, qual(is) ofs) tratamento(s) recomendado(s) para corrigi-la(s) ou atenua-la(s)?
Qual(is) seu(s) custo(s) médio(s)?
Escritéorio Sede - Campina Grande - Av. Floriano Peixoto, N° 53 - sala 307, Edificios D&o Silveira
Centro - Fone: (83) 3343-4101(83) 8876-3546 - Escritério Filial Taperoa - Rua Manoel Farias Castro, N3 121, Centro - i R
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ADVOCACIA
. Ha algum outro ponto que o Sr. Perito repute relevante sobre o exame pericial realizado?
. Queira que o senhor petito informar, detathadamente, quais sido as lesGes atualmente apresentadas

pela parte autora, e se as mesmas decorrem (ou niio) do acidente relatado?
] Queira o senhor perito informar o tempo da consolidagio da invalidez?

. Queira o Senhor Perito informar se das referidas lesGes decorreu alguma invalidez ou incapacidade
para a parte autora e, caso positivo, qual o seu respectivo grau de extensio, DE ACORDO COM O DISPOSTO
NA TABELA CONTIDA NA RESOLUCAO N° 1/75. DE 03/10/75, expedida pelo conselho nacional de
seguros privados _ CNSP, bem ainda se a mesma ¢ definitiva ou meramente provisoria?

Escritério Sede - Campina Grande - Av. Floriano Peixoto, N° 53 - gala 307, Edificios D&o Silveira
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AT o T A PROCURACAO AD JUDITIA ET EXTRA

Pelo presente msttumen articular de mandato por mim abaixg assinado,
OUTORGANTE: _J{S& S p/ 217 f//vﬂ7 Y, oﬁm./

;;5/1.29@ ; ,e/e”/pa;% & TV /L ATV 528 LA 38 Sy

(2 = € 3;

consutuo e niogelo o¢procura %es Jgﬂ“" 5gﬁ0&0\
OUTORGADO MARCELO DANTAS LOPES, brasileiro, casado, advogado
regularmente insctito na OAB — 2PB sob o n.° s com no escritério proﬁssmnal situado na
com escritério profissional situado na Rua Manoel de Farias de Castro, n.° 121, Centro,
Taperod~PB, eletrénico: marcelodladv@gmail.com

OBJETQ: representar o (s) Outorgante (s), promovendo a defesa dos seus direitos e
interesses, podendo, para tanto, propor quaisquer a¢des, medidas incidentais, acompanhar
0s processos administrativos e/ou judiciais em qualquer Juizo, Instincia, Tribunal, ou
Reparticio Pdblica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragio, constituo meus bastantes
adores os outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da cliusula ad juditia et

pro
ex ara foro, e especialmente pata___ propor
/P/JW//;’ ﬂ/ /91 (jé W/J LT

Jdendo ortanto promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar
termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar agdes e conduzir os
respectivos processos, solicitar, providenciar e ter acesso a documentos de qualquet
natureza, sendo o presente instrumento de mandato oneroso e contratual podendo
substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de podetes, dando tudo por bom e
valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessirios ao fiel desempenho deste
mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragio outorga a Advogadas acima
descritas, os poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistit, renunciar ao direito sobre que se funda a
agdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagdo,
receber e dar quitagio, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica
gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia econdmica, em conformidade com
a norma do art.105 da Lei 13.105/2015.

CONTRATO DE HONORARIOS: Neste instrumento lido e firmado, entre os
contratantes, o outorgante compromete-se a pagar aos outorgados o percentual

, a titulo de honoririos advocaticios calculados sobre o valor da condenagio
(iquidagio de sentenga ou acordo firmado entre as partes), independente de sucumbéncia,
podendo o juiz a requerimento dos advogados, retet os honoririos para o cumprimento
deste instrumento, expedido, assim, os RPV's separadamente, um em nome do autor e
outro em nome dos patronos.

‘ Z%Z% , /Q/) de/ZcAﬂ de QE{ZZ [

X Joni ro{f Boorron Sebon
OUTORGANTE

Escritério Filial Taperoa - Rua Manoel Farias Castro, N2 121, Centro - Fone: 88939848
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JOSE DE BARROS SIrva | 8/11/2014
FILIAGAOD

LUIS FRANCISCO DA
SILVA
RITA PEREIRA DE BARROS SILVA

NATURALIDADE
,ngl PE DATA DE NASCIMENTO
DOC ORIGEM 10/04/1977

NASC.N. 459
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JOSE DE BARROS SILVA
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CENTRO

58680-000 TAPEROA PB

TN R

72101391&50155000037.‘-‘13':753221'.? d

D1.Posu 24/07/2017 Di.Veto: 05/08/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL DE TAPEROA
FONE: (83) 3463-2298
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

F.A.A....: 158164 - Prontuario.: 24827

Nome.....:,JOSE DE BARROS SILVA . Cor: PARDO
Nasci....: 10/04/1977 Idade: 40a 5m SEXO: M Estado Civil: SOLTEIRO
Profissdo: AGRICULTOR

Endereg¢o.: RUA GROTA n°27

Cidade...: TAPEROA /PB Cep: 58680000 Bairro.: ALTO
Telefone.: Celular: R.G.: 2217871
M&e......: RITA PEREIRA DE BARROS SILVA

Pai......: LUIS FRANCISCO DA SILVA
" DADOS DO ATENDIMENTO

Data....: 23/09/2017 Horario: 09:16 Operador: VIVIANE
Carater.: 02 - URGENCIA Tipo de Servigo: CONSULTA
Convenio: SUS AMBULATORIO N° Cartdo do Sus: 702403057479224
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM TIPO DE CLASSIFICAGAO:
v

SINAIS VITAIS Pa= 170 x €Cmmug 7= PESO= KG

FC= bpm FR: - ipm SPO,=. TAX °C GLICEMIA mg/dl
DUM / / DPP /- / ESCALA COMDA DE GLASGOW

QUEIXA PRINCIPAL

HISTORIA REGRESSA

QUADRO CLINICO . ="

ALERGIAS ( )NAO (

)SIM QUAL? ASS. E CARIMBO

ATENDIMENTO MEDICO
BNAMNESE E EXAME FISICO (SUMARIO

Pg(‘zmjd.—

octims  do c\on w@h /m&ES

oo o

m/&v do_pe” dinite

LeU20 Y
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:

(TIPO)

RESULTADOS :
MATERIWICMNTOS E OUTROS RE USRSOS:
1°. T 1o ,w\«p + SE G HORA: ASS TEC:
2° ToowC | g:\/ HORA: ASS TEC:

- 9 ! .
3° | uf;@&;,Q )\QOM.P +AD !F(/ HORA: M\ _ASS TEC:

‘f‘_ o — e
4o ooy Y AFR 4 AD £ rora: @k ASS TEC:
so SE 0,8%6 Sooml gV cJUiDmQ ASS TEC:
PROCEDIMENTO (DESCRIGAO)
DIAGNOSTICO

CID-10.:
CACRO: ENCAMINHAMENTO
(X) PRESCRITA ( ) OBSERVACAO (, )RESIDENCIA ( )EVASAO
" { ) INTERNAGAO (. TRO HOSPITAL ( )ALTA MEDICA

( )APLICADA ( ) OBITO { M) OUTROS P

,.v-r3-|T| r | | | l |'| | !

MEDICO:DR. (A)

/

SRS e L b d B S
) NAQQATNAMIIDA NN DAATIAMT  /  RAAMDAMIIAMMA ATy i Am AT~ S v o
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1> GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Nome do Paciente N Prontuério
.- " e Beorros
Data da Operacio .0 i—’rL;. o 1.3 ]LEim
Operador_Dho —feugpfley o Al
2° Auxiliar 3° Auxiliar | Instrumentador

Anestesia | Tipo de Anestesia

Diagnostico Pré-Operatorio  Fre peyert- de Oros kel D) 4
_«E’ﬂ:x&mum& i thinsore & an S ‘PDI'JTS ]
Tipo de Operagio  Linc. i— Do hncdomado + fofiar e
+ Aeme r‘r'miﬂe..—

Diagnéstico Pos-Gperatério 0 wrgeme -
Relatério Imediato da Patologia i
i
_Exame Ea_dialﬁgim no Ato Py
Acidente Durante a Operacio N@j} B
DESCR_ICEO DA OPERACAO

- Via de Aeeszo - Tiliea ¢ Técnica - Ligaduras - Dreringesm - Sutur - Material Emproigndo - Aspecto Viscems

Tet e ODH sl P T I e -
A A frﬁwﬁfmtﬁm e 1T lewuye  cann Fints
Trr vapiced exowdoe  of W05 de SFH.YY

Deo A edemwudo ote feaolsy dntaligoioba
Dipeanrocts  edheinre Mo clhe ']‘l,rﬁi-rﬂ‘._l-: ,VRO-E% - Mﬁri«c; r_—,l".?_,_
I}J.JJWL—TL... gmute= L L{q,-.;;.l,L.L.l.-l'.ﬂ-.ﬂ alt v et =Ll

WMﬂf 4 Paalf proscel-ova L.-:.-w‘]-u?-"r‘FtF‘#I*-' it F'r}ﬂ =
Q\_.,.:;--‘Ll*‘-:.f“—'l:ﬂ e TPl y S f'Lc.-r ‘[1 o & M.,__jw‘_’.l‘mﬁﬂr
_}.LIQT/_H’ Jui A4S avien Wirrselnon ;ﬂhmwr_.
T evwrreadie  cle tondefas  asxlivesin do boges S0
POD's + Muuncler Yo 5= PDD
SUFre. e :]-'ln.{x.J 4+  ceanedoo
“eda, Bole, M1 D

RELATORIO DE OPERACAQ
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=5 GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Y Opashas- -
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperacdo Pés Anestésica

Paciente: HLQ-.; #o. o Sl idade: o
Convénie: || 5 n Data: -L3/o9) (T
Procedimento: |} fana A B oo Frediiap !f]EfEQEE: Al By
—_ i Y at ..-""
Cirurgiio: L1 * B men.- Auxiliar: Anestesista: A | )
inicio: b o Termine: A8 - 10. Anestesia ;HL,,_E},,_M
Hora PA Pulzo AT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
e ik 89 Lo J71. Prﬂ.rﬁn.__..., — Lapsaulds |
Medicamentas/Materlals Quantidade
Observagées:
Assinalura Aneslesisla Circutants
Relatdrio de Oparagin Wt 10
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""" * GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ¥
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES !

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

Critério para alta de sala de recuperacio pds anesiésico | Hora entrada Hora safda
Nenhum Movimento = 0 |

Movimenia 2 membros = 1 T._)‘_
 Mowvimenta 4 membros =2 !
A,unera =0

Respiragio Limitada, Dispnéia = 1 ==
Respiragao profunda e tosse = 2 e

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
P& 4+ ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 i
P& + ou - 20% do nivel pra -anastésico = 2

" Sat 02 < 90 com axigénio = 0 |
Sat 02> 80 com oxigénio = 1 7
Sat 02 > 82% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0 )
Despertado ag chamado = 1 2
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: i 77

- e ¢ "1.

X0

Agkinatura do anestesisia

A Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:51 Num. 16031421 - Pég. 7
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENRERMARIA LR N° PRONTUARIO
DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |nove ' . IDADE SEXO COR
ANESTESIA | 0 di Bauod  Suloae oo | ™
DATA 9 PRESSAQ ARTERIAL PULSO RESPIRAGAD TEMPERATURA PESO ALTURA
23109 i
TIPO SANGUINED HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA QUTROS
URINA
AP. RESPIRATORIQ ASMA BRONQUITE
AP. CIRCULATORIO ELETROCARDIOGRAMA
AP DIGESTIVO DENTES PESCOGO AP, URINARIO
ESTADO MENTAL ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES
MIOL
DIAGNGSTICO PRE-GPERATORIO ESTADD FISICO RISCO
b
ANESTESIAS ANTERIORES
MEDICAGAD PRE-ANESTESICA APLICADA AS EFEITO
/]
@y |© AN N L INDUGAD
£}
§E§ Satisf.: Excit.: Tosse:
(4]
"5 | Laringo esparmo: Lenta:
§ ) F JQDWL ~pPuc Nauseas: Vamitos:
= -el6 Outros:
g MANUTENGAO
260 col L 2‘
240 %
2 o A
so| = e 1
Y g 180) amkece 8 4
| £
@ W : /6' f!
CI) % 160 fl
[ Rl ;
856 i ANNEY oézd/u MO L.
%gz M ATTA LA 11/ AMESTESIA SATISF.: Sim____Nio
Q5 m f /i L=
3] % W 120 L/ 7 !.1 L Néog, por qué?
24
= 32:' 100
i % = At i
% 80| DESPERTAR
o ar R 4
= eflexos na SO:
T ™ abra Obstr. Co,: Excit
g ANTAE4AR) : -
% i xi— Nauseas: Vémitos:
= ] | Outros:
Com cénula:
> A0
SlMESLOS l 46 hm Paroo Leito Sim________Nao
ANOTACOES CONDICOES:
POSIGAD O 7/
AGENTES
Neocatlno Hmo, df‘mo*d? 100 49
y CANULAS
TG Rogual Q06 ¢ A4 § | v Q2
OPERAGAO - g .
i o uwrox mem ;mpo_/bfL o oh g donito. ]
ewrsss | Gyila, + A livom :
ANESTESISTAS ¥ Q X y / \'P.% %‘U‘“
Tawdab vt Al 2 g
OBSERVAGOES [ . ‘Yasg\\b __-i,"m":lé
ANDTAR, NO VERSO AS COMPLICACOES PRE-OPERATORIAS E g
POS-OPERATORIAS. S F%-BBA SANGUINEA

FOLHA DE ANESTESIA - SRPB

2y Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:51 Num. 16031421 - pag_ 8
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/ DA PA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

SECRETARIA DE SAUDE

Diagnéstico

) | Fax &y PE D 4 Llgedp TEnunao
_ EMTE v REy
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAD _
. PREOP: - —
(Pacierte | Seer ne  Sineos Copaa |Alojamento| 4 [Leito| 2 | Convénio || |
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EEHT_ SECRETARLA OE SAUDE
11 BA HowFTAL DR S 2T DTt i TRALMA DOV LUE O9HZAGA FENRANDES

e DIAGNOSTICO
& =
FOLHA DE TRATAMENTO £ EVOLUCAD h&ﬂahﬁ s
| i i, ] e e Eﬁ.l
| Paciente | et R ..w_lﬂf...t...hu o A Slalojamento: & | Leito | & | Convénlo | _
i = =

Data ¥ . Prescrigio Médica Horério _ Evolugdo Médica

1.Deta h_rfrh. |
’ 2.5RL 1500m| EV/24n vl i B
o 3/=T | 3.Dipirona D2ML+ AD EV 06/08h 2o 1 | o | e

; | & Tiatl 20mg + AD EV 12/12h [ g A
5. Omaprazol 40mg EV/jejum i £ 7 nsmm LRagolai _oPhdasl
6. Trarmal 100mg + 100 SF 0,9%EV B/8h 5N - ; 7
7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h 5N Fan  LetnHrc opns £ v
8 Cwanedlmgilfda ¢ Doipaenacs .____ - #
9.5V +CC66 : els | PZ of ercla L ppabal.
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

|' @m“ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
L
= ~ CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: | JOSE DE BARROS SILVA
DATA DO EXAME: | 23/09/2017

ULTRASSONODGRAFLA DE ABDOME TUOTAL - “FAST™
METODOLOGLA;
Exame realizado em mods bidimensional com equipamento dinimico na frequéneia de 4.0 MHz
ANALISE:

Miin identificamaos sinais de Bguido livee intre-abdominal, derrame plearal oo pericindico no presente
estuido.

Auséncia de lesbes ecogrificas relacionadas ao trauma no fgado, bago, ring & bexiga identificiveis ao
metodo,

Pincreas nio visnalizado por interposiclio gasosa,
Uhservagino; Ressallamos a baiva xensibilidade da uliravsorografie ma detesgd de lesdex. g drgios sifiaos e vixoeray

ocas, rdo hvends crilérior ecograficoy sigiron pare indicucdo de alfs ospiiclar boveandi-se apesas Bo restitado
megative da wlirassonografia,

Sepwndy orfentopo do Coldelo dmericane de Radiofogin, paciemtes com LSO FAST negedive devem prermanccer ein

afrernapde Ifrafosmitalar,
do)

Dira, Marcella Alves de Farigs
Medica Radiologisfa - Membro Titular do CBR

—_—

CTRM 6350
WOTA As infarmacies conlidas naste lauds representam & impressao diegnostica stravis da infespretagiio do médica radiofogista. O
lawds ndo dewve ser consideracto coma absoluto ¢ definitive, |4 que a5 patoinglas =80 evalulives @ B denblicagiio das mesmas pode e
macificer de scordo com 8 historia natural da dosga ou Investigacin mas piefunds Eslamos 8 disposicio gera everiuas

coconecanenbas.
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LISTA DE VERIFICAGAD DE SEGURANCA CIRURGICA {CHECKLIST)

pgme, o

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAWPINA GRAONDE

DON LNZ GONZAGA FERHANDE S

Wickw e Syt 2 e i
TRAJMA . &5

MENTIFC AL AD DO PACIENTE:
i St

IDADE: 7 cesen PRONTUARIO: (5 ro 2823

TEE DA _zu.._ﬂm__n. ANESTESICA » »
EMTRALA
CHUERMACLQ SDERE C PACEHTE
L/ IDENTEH ACED D0 PACIEWTE
SITH CIRURGICD

+  PROCEDBIENTC A SER REALIZADO
CORSEMTHAERNTO

_m_\\mm::n___...n____.n.anwnn:mhzﬂrhzmmqmm.nh
COHCLUIDA

m\ﬁx!-ﬂ.._.n_u WE PLILSD METALALG E FUNCHONANDD

m_\b.&ﬁm_ﬁm POSSIN:
G4, CONHECIDA?
ML
SiM

WA OIFICERISE O DE BRGNCDASPIRAGAD?
MED
TS E M EQUNPAMENTD DISPORVEL
DE FERDS SAHGINNEA > S00 ML
(T HLAG EM CRMNGAS
M&D
SiME HA ACESSO VEMOSD ADECURDC E
PLAME JSREMTO FARM REPOSIGAD

AHTES DAINCISAO S o b m- o o b b ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

CIRURGICA

RAUISA CIRORGICA BAKA:

& PROFISSIOMAL D& EQUFE DE ENFERMAGEW OU DA
ECAIIPE MEDICA CONFIRMA YERBALMENTE COM A
ECMIIPE: '

ﬁl\ﬂ\n_z_u?___.m (o0 FROCEDMIENTD REAL IZADCH

A CONTAEEM OE INSTRUMEMTAIS CRURGICOS,
COMPRESEAS £ &GILHAS ESTAC CORRETAS 00
HAD SE APLIC i

O BOPCIAS EGTAD IDENTIFEZADMS E SO O NORE

Cﬁ. PACIENTE

O HOWWE AL PROELEMA COM ECLIFAMENTOS

ﬁ-\\@n} FER RESDLVIDC

p\ma!in.mo. AMESTESIETA E EHFERMERS
CONFIRMAM YERBEALMENTE
v IDEHTIFKCASAD DD PACIENTE
AT CIRIRGIGS
v PROGCEDIMENTD

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS i 0

q\ REWISED D0 CIRURGMC: HA FASSOS CRITICOS

had COIRURGLAT CUAL & DURAGEOY HA POSSIVER
PERDAL SAMNGUIMEAS?

O REVISED DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGLIMA

rkwmman__._ﬁpnpn ESPECIFICA EM BELACAD A
FaCIEHTE?

- 0 REVISAODA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 08
TERIME WECESSARIOS SOMO INETRUMENTAIES,

ROTESES EOUTROS ESTAD PRESENTES E OENTRD
Dof WALICACH DE ESTERILIZACAD? (INCLUIINDD
RESLILTADDS DO INDICAQQRT)

HAQUESTOES RELACICHADAS A ECIUIFRMENTOS DU
ALMISLUER PREOCUPAGOES?

O DIRURGLED, O AMESTERIETA E & EOUNFE OE
EMFERMAGEM REVITAM PREOCUPACOES
ESSEMCKAIS PRRA A RECUPERACAD E O MaHEID
DESTE FACIENTE

A ANTIMICROBIANA 04 REALIZADA

ULTIMOS $0 MENUTOS?
=1y
MADHSE APL ICA
AL (MASENS ESSENCIALS ESTAD DISPONVEIS?
Sl
&F APLICA
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| SOVERNOA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

E N ] Ree’ Misanie) o |
EVOLUGAO DEENFERMAGEM [, .. _

Pl

Sinais vitais: Tax 35 = *C P bpm; FR.A42  Irpm; PA{I0/S mmHg; FC:EE  bpm: SPO2:IYE %
HGT: mgidl; Peso: Ka: Altura: cm|Dor: { ') Local: 3 = Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULAGCAQ NEUROLOGICA = |
Nivel de consciéncia; (§ ) Consciente () Orientado ( } Confusa () Letérgico { | Torporoso () Comatoso | ) Qutro |
GLASGOW(3-15): Drogas (SedagioiAnalgesia);

| Pupilas: [ | Isocoricas { ) Anisoconcas [ JO»E( )E=D ( )Folomeagentes ( ) Midtices | ) Midniaticas
" Mobilidade Fisica: ( ) Preservada | | Paresia [ ) Plegia | ) Parestesia Local J
Linguagem: | )} Qual? | }EﬂEanial: jAlasia [ )Disfasia | JEL““‘“
Olpz:
OXIGENACAD
Respiragao: (&) Espontanea [ ) Gateter Masal{ ) Ventun %  imin{ ) Tregueostomia [ ) AyreTubo T
[ JVMNI{ JVMITOTn®  Comissura lablial n*  FiO2 % PEEP  cmH:0
(i Eupniéla; { ) Taguipnéia { ) Bradipnéia { ) Dispnéia ) Owros:
Ausculta pulmonar: Murmorio vesicular pregante: | ) Diminuidos | 1D{ E
Ruidos adventiclos: | |} Roncoe | ) Sibiles | ] Esfridor { ) Outres:
Tosse: [ ) Improdutiva: | }F'mdullle:peﬂnmqau:u: i Quantidade & aspecto:

Aspiracao: Quanbdade g aspecio: Enrmn dethrax: ( J0( JE { ) Salo ddgua
Data da insercio dodreno | Aspecto da drenagem loricica.
Gasomelria arterial PH  PCO:  POs HCOn  EB Spla Data___{ [ Hora

PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleraghe: | MWisd3o | JaudigBa( (Tato | )Olfato |  JPaladar Observagiio
SEGURANCA Flsica

() Tranguila { ) Agitede | ) Agressive, | | Risco de queda, Cbeservagdo:
REGULAGAD CARDNOVASCULAR _

Pulso: (Y ) Regular { ) Imegular | ) Impalpivel [ | Fiiforme { ] Cheio.

Num. 16031425 - P4g. 11




Pele: g() Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

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

Drogas vasoativas: ( ) Quais? u Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: h(') Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio ( ) Definitivo
Cateter vascular: (y/) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo: WS E  Data da pungdo 29/0% (7L
Edema: ( )MMSS ( )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagoes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

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

Dentigdo: [Y) Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: (J)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Data: o £ -
Alteracdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdémen: (Y)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascilico ( )Oulros:

RHA: (Y)Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagéo intestinal: ()Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: (\()Esponténea ( )Retencédo ( )Incontinéncia ( )Hematdria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )Outros: Observagbes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: (/) integra ( ) Ressecada ( )Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:
Coloragio da pele: (Y )Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Cianética|Turgor da pele: ( )Preservado
Condigdes das mucosas: (Y)Umidas ( )Secas] Manifestacbes de sede: ( ).

Incisdo cirtrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: /[
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:___/____ [
Ulcera de pressio: ( )Estagio: Local: Descricdo: Curativo:____/__/____
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (‘() Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagbes:
Higiene corporal: (W)Satisfatoria ( )Insatisfatoria | Higiene Corporal: ( (¢JSatisfatéria ( )Insatisfatoria.
Limitagao fisica: (Y)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

) Preservado ( ) Insonia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagdes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGCA EMOCIONAL
Comunicagao: (Y.) Preservada ( ) Prgjudicada ] Sentimentos e comportamentos: (¥') Cooperativo ( ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: CaaN==iC 5 ( )Praticante (%) N&o praticante. Observagges:
INTERCORRENCIAS
?M;\\\% GOt | Setae Gn Ga e n SO ?f\ s .2\3‘:*\
Oy | Ssaaveas méq/aﬂ.-w'eﬁk ‘ QARILA S QRSO RO Qc\LQ
R N L T P TR T T x)“\(._\,\g_xfe ,@QLH\ TREWSCNNS

D Smecs & &%\ o e lAaytes D %u&du»f‘ \Q}.ﬁ_.") S A onsed)
= ]
e BN ta.,,a.\\w\r)a& :

Carimbo e Assinatura do’g‘ﬁefmelro DATARS B9/ 75~ HORA:_8:°O p
uctd
1\ U i 11
-y 3 HEY o
iv ‘.\" ;\:qh AEIX\"V\

‘ m M-
FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).
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I—-.--I
{5l GOVERND . HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM

Sinais vitais: Tax: 25 @°C: P:  bpm; FR: 72 ipm; PA: TTo/@mmHg; FC: 7o bpm; SPOZ: )
HET; mgidl; Pesa: Kg; Alturs:; r:ml Dar: ( ) Locsl: YA T T, Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULACAD NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: (y ) Conscients (1) Orientada { ) Confusa | ) Letangico ( } Torporoso () Comatosa () Oulro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedacac/Analgesia):

Pupilas: | }lsocarcas | | Anisocdricas | |D*E{ JE>D { )Folormeagentes ( ) Midticas | ) Midridlicas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresla { )Plegia { ) Parestesia  Locall

Linguagem: { ). Qua?{ ) Disfonia { )Afasta ( )Disfasia [ ) Disarlia,

s

| OXIGENAGAD .
Hlspil-‘;l;._ﬁ_-fﬁEspnnlaneaﬂ )Cateler Nasal [ jVenlutl %  Umin { ) Traqueostomia { ) Ayre/Tuba T
{ JVMNI{ JYMITOT n®  Caomissura lsbial n® FiDz %PEEP  cmHA

i) Eupnéia; | ) Taquipnéia | ) Bradipnéia { ) Dispnéla { ) Outros:
Auseulta pulmonar: Murmirio vesicular presenta: () Diminuides { 10 )E

Hui:lasadmrﬂjcm: | Rancos | }Elbuh;ﬁ I ]EE-tl'ld'ﬂll; ]ll:iuim-.

e

A:pdra:ﬁn Quantidade & aspecto; |I:lrv|rm de térao: [ 1D [ IE [} Selo dagua:
Drata ca insedcho do dreno ! ! Aspecto da drenagsnm foracica:
| Gasometria arterial: PH  PCO: POy HCO» EB Sps i Hara:

PERCEPGAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Aleracan: | ]'l.."l‘sanﬁ[ JAudigio (  |Tato { |OFato ( )Palader Observacao.
SEGURANCA FISICA
{ Y Tranquils { ) Agitade | )Agreseivo. { ) Riseo de queda. Observagio:
REGULAGAD CARDIOVASCULAR

Pulau:-:'ﬁﬁagl.ﬂar [ }irregular () impalpével | ) Fliforme () Chedo,

Num. 16031425 - P&g. 13




[Pele: (Y Corada () Hipocorada () Cianoss () Sudorese ) Fria { ) Agquecida,

Tempo de enchimento capifar: (| =3 segundas; | ;|.‘-3 segundos. | ) Turgénela jugular { )

Drogas vasoalivas: | | Quais? Pracordialgia (- )

Ausculta cardiaca: | k) Ritmica { ) Asritmica { )Sopro { ) Outro. Marcapasso; { ) Transitorio [ | Definitivo

Cateter vascular: () Perifénce { ) Central | ) Dissecpain. Localizapso; i S  Datads pungio 24/ OV 14

Edema: { JMMSS | JMMI { ) Face [ jAnazarca Observaches:

ALIMENTAGCAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somética: { K Nuirido { ) Emagrecide { ) Caquético | ) Obesa.

Dentighio: (}) Completa ( ) Incompleta [ ) Pratess.

Alimentagao: §/ WO [ JSNG ( JSME ( )Gatronomia _ Wejunastomia () NPT, Hom: Dala.___t F

Alteragies: | | Inapeténcia ( ) Distagia | ) Intolerancia alimentar () Vémilo { ) Picse | JOulms:

Abdémen: ( \Normatenso ( JDistendido [ JTenso | Ascitico [ yOulros

RHA: p )Momoativos [ JAusentes | JDiminuidos | JAumentados

Eliminagic intestinal: (\/|Normal { jLiquida | }Constipado ha dias | )Outros:

Ellminagio urinaria: ['E'“]Eap-unﬂnea{ JRetencan [ Mncontinéncla | JHemstariz | SVD: Debvip mifh;

[hspecio: ( jOutos: _ Observaghes:
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condicio da pale: {‘ﬂhtegra { |Ressecada | ) Eguimoses { ) Hematomas | | Escoriapies | JOutro:

Coloragio da pele: (¥ Mormogorada { WHipocorada ( Jlctérica ( )Ciandlica l‘T’urgur da pele: { Presarado

Condigbes das mucosas: (K )Umidas { )Secas | Manifestagtes de sade; | )

Incisdo cirdrgica: () Localidspecta: A I D, Curgtivoemy /|
Dreno: { | Tipe/Aspecio: Crabito, Reliradoam:._______
Ulcera do pressfio: | |Estagio: Lecal: Descricio: Curativo:___J___|
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: { ) Independentz (')} Dependents | ) Parclalmentie dependente. Observagies:
Higiene corparal: (Y Satisfatdra | Insalisfztdria | Higiene Corporal: i{ JSatisfatora { )Insatisfaitria.
Limitagdo fisica: (YWAcamado { ) Cadeira de rodas () Cutro: ":u s nx"tL_\.'h s B/ [ o
SONO E REPOUSO !

() Preservade | ) Insénia ( ) Dorme duranis o dia | ) Sono Interrompida. Chaprachea:

COMUNICACAD, GREGARIA E SEGURAMCA EMOCIONAL
Comunicacio: { ¥) PFreservada | ) F'ra-};.u:ﬁc.adal Sentimentos & comportamentos: ( )} ) Cooperalivo () Meda,
{ JAnsiedade [ )Ausénca de famiiaresivisia | ) Outros:

_E_ELIGIﬁ'D { RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tpo: la V-l o { ) Pralicants {4 N8c praticante. Observaghes:
; INTERCORRENCIAS
0 "Ei? Camo ey =7 Doy & r‘\iu.hq_u..ﬁ B S W W

o R ‘IEI. il e i o Bedsond &«.L_ g, \.L.I-@:ﬁ

201 |1'a _—

ll"' e

11 -

Canmhu;ﬁ‘ﬁsamaiwa.,dnﬁﬁlfmnm{m DATA: =L‘1."_'I.l' 73 HORA D T b
_9\1- L‘E.%-'\.E_'I—H—'\--F-_"

FOMTE; BORDINHAD, R .C; Coleia dé dadce-par meis de grupo fooal, Ports Alegre {2008)
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SECRETARIA DE SAUDE DD ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

[Nome: A de  Bamwes sl —'}
[End Dses wde,. Grole 5% Bairo: clo  hutes
[ Data de Nascimento: do.0Y. 44 Documento de Identificagio: M Aahasa |
[Guelxa; ekl = DatadoAtend; 93 04 1% Hore 173Gl Documanto: |
| Acidente de trabalho? ( )8im  ( )M3o ]
bols x (axme Classificagao de Risco
Sy | !
TNivel de consciancia: { )Bom ( JRegular { )Baxo Aspesto: ( ) Calmo ( ) Facels de dor () Gemente
Frequéncia respiratdria; Fregué ca:
Freszao arterial; ; Temperatura axilar:
Dosagem da HGT, Mucosas: [ ) Mormocorada [ ) Palida
Daambula@n;ﬁl‘:ﬁra ( )YCadeira derodas | )Maca ]
P Estratificagdo e
q._ﬁtg)-\'eunalm - glendimanto imediato { yAmarelo - atendimento até 1 hora
‘\_\)':, ““ ) Verde - atendimento até 4 horas { Azul - atendimenty ambulatordal
. &
' Vi -

I
Assfnat@,%mba do profissional
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- o (e el

: .
@ GOVER GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
_“'“‘-..E SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO GE B[R
HOSPITAL GERAL DE TAPEROA - ANTOMIO HILARIO DE GOUVEIA |
wiww hgtang.br
JUSTIFICATIVA DE TRANSFERENCIA
.--"'-', ' \ U= -
Mamea: llmf A ) 2ol “'L- .\ Prontudrio:
Idade: 4o jnns SENn: M{)!{’}’i:
Hipdtese Diagndsticos: 1- Troumna
2.

Exame Fisico: Escala de Coma de ifilasgnw 15 pressio; 110 x £ mmHgFR:
lpmFC:_C bpm SpOZ: o | ';w 3% Local de Saida: Pavilhdo Suparior [ ) Pavilhdo
Infarior{ |

Local die Desting:
H. & Tacurilg

Motive do Transfar&ncia:
{ ) MNecessidade de cuidados intensivos Aﬁmzcessidade de tratamento Especializade

[ )Outros:

Mecocsidade de Exames de complemantaras nio contemplado na unidade:

{ )Tomoegrafia ([ )Ressondncia [ JUSG | )Arteriografia | } Hemodialise

I JOutro:
Descriclo do quadro clinico para transferéncia: [og '-‘*vlc'l res hoyre
: S closy il wndle “opadionls corplecic
AT ':"-.-F- i L l.u..lr = J
Responsavel pela solicitacdo do transferéncia: ey
Carimbo 2 assinatura do médico : /-/ )
T
Data: { ! Hoara: ; ,1;/,/
- e
¥
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SECRETARLA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES

@

n..ﬂﬁ;% UrGENCIA

Ay, Mal, .m_uq_-_._n.w!nu_u..ﬂ.nn_ - Makdnas, Camping Graade -PB, CEP. mﬂkwwumu__m
Arendentn ; Gisele De Clheirs Lopes

Bodatim gz Emergéncia {8.5) - Madelo 07

PACIENTE: JOSE DE BARROS SILVA CEP:SSEB0000
EndereceGROTA

S
Cldade: Tapenoa i i
MHHEEW_ RITAPEREIRA DEGARRDS o oo
fesponsivel: ANTOMIO FERMANDES CPR UFHSiE4s 1Y
Estaddo Civil- Unidis Estdyel mﬁ-muaﬂ_“.:
Wative: ACTOEMTE BE MOTO e
Medion: .. _—
085 FICHA:

MECANISMOS DD TRAUMA

Mistemenio: 100401977
Tolefone: BIRSTINNG
faarrnn0 ALTO

L =

Profssouapd DANTE
CHE 702403057479224

COMNVENID:SLE

Tapecinfitnge:

LDCAL DA LESAD [Tdentilique & lacal com & ndmera correspandents as lata]

.._ saras$o
1 Amguragdo
_ AyailzE0
A Carmusdo
5 Chepragdo
=
W
i Empalnz=enIn
© EMFdma TuteLIbngs
10, EEmBEE mErL
11, Tawimaoie
13.F, &M BrarcE
13.F. A da feps
12 F. Ceviniso
15.F. Cotante
...u.t\.m_nuun.nn_:.:mu
17 F Pedurocorties
1B, F.Farfac-<orcanta

oBs:
CUETMADLRA: .
Superficie corporal losada = % Grad [ }1° Graw
DIGMNOSTICO f C1D: -

. e du

hEpd 101 7 148 proga inhicgimpreungen cie phpPeontar= 16510813

153, Framra dosea Techada
0 Fratura 05sed ahare
21 Mem=tome

2T s tamanto anoso
12 Loceregia

14 Lesfoendinia

25 Luvaghe
2e.Mordasura
IT.Mewisanes 1odgicn paranegl
18, {tlero Enorivmdn

13, Grorriapis

30.Faralizia

31, Paraiss

Il Farestaiis

13, Que madure

i3 Finerragia

15 Bimmin de laguasia

35,

[ J&Grau (| )3 Grau

Data: 23092017 _

n |
HTCE-Painel Admmssalive ﬂ.-__ n & n_.._w.ﬂ,u_
[ nu!r._...ﬂﬂ-m_n nhwnandzqhﬂn e r.h...‘_..__q___.___ru.m__.”_r
et ey s e
et wbs cda g ok .#..P b ot slml -
.__E,.ri.u.: ?_m_..._u.u .y ?_E..__Imnl homde foh ivrob Wintas
Irf E:hru_ B wow oddaes
&ﬁ%ﬂn -  Ciuplag .MH, doth -
L _n._ o Fl L 1=
ﬂihrw.._.__rﬂ .n..__d.. o __.ﬂn_HM._.w_..._Hﬂ n.,u..“_,..._...n..-.._..u ﬁhﬂﬂ.@uﬂ!ﬁ
NI tMege— u.o_ > 2horun .
FATOLOGTAS,
e __ muﬁcnhﬁm..rt.lm
T T i S @W@‘

PUFILAS [~ Fotorreagentes (sflsocericas | )Anisecoricas | )

Ghasgow 1S w132 29 e 5a
mm_lﬂ,d@n..ﬁ e bos Hix @ PR

_@E e g T e

edalon o

—.._...._-_Imm SOLICITAD(S;
| [ JLaboratoriais [ Jultrassonagrafia:
_ | JGasometria arterial | JRadiografias:
1 [Tamagrafia Computadorizada 1}

N e i S e i
| SOLICITACAD DE PARECER MEDICE:

| especialista: bﬁuﬁﬂ%ﬂ as

Especialisia: ! w5

2SS S W

Dia ! ')
Dia [ i

| MEDICO SOLICITANTE
._.nn._nwﬂutmﬂ._..n.m rm___._..ﬂ_punm

m_nmmna DESE n.uz_u_.:_ru
SEL SO0+ £J wh
okl Ubvwe +AD BV 7

E._nn_____aﬂ xmruw:v_u

w____:u,a:_rﬂﬂrﬂi g + By €J K7 |
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ZI0EET HTCG-Paingd Acrmiist g

EXAME SECUNDARID / PARECER MEDICD

" SERVIOS REALIZADOS:
DESTENG DO BACTENTE g g s : .
= CODEGEPROCEDIMENTO
{ JCentro cirdrgico y
| wita hospitatar ¢ [ JA revelia .
{ Jtmernacan {setor) L[ JBecisan Médica IR N o PO ¢ RN ) N N N | AR |
{ TTranleréros & eatre SETOR oy HOSPITAL o { ¥biro ERATL [P Y A, AT [ L, O
. ,/N. T T Ik Pt 1 PO N 1 L N )R
1L i 4 i __1___..._HI. 1
__x_.pﬂ”rﬂn pacients au iuﬂbmnﬂnnunudln.ﬂumzi N e el e ) L ) — 0 | i

hElpctr 10,17, V48 prpsedehicg impreuingencia, php Yeonkars 1610813
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e e
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PO |y |
R CHERS [
Ll § (P O

I—l—l1=l

Num. 16031425 - Pag. 20

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:54

Bl hit

p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=18081920294826700000015627870



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
| 2@ SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE LIVRAMENTO
Rita Pereira de Almeida, s/n°, Centro, Liviamento PB. CEP 58.

CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 002/2018 e
. 5
Aos (11) onze dias do més de janeiro do ano de dois mil e dezoXs, r Vo ,

de 16h10min, nesta cidade de Livramento/PB, na Delegacia de Policia; gerte

o Del. Poi. Ariosvaldo Adelino de Melo, Delegado de Policia Civil, comigo escrivao
nomeado ao final assinado, apos verificar o livro de ocorréncia policial de n° 003,
a ocorréncia de n° 002/2018, as folhas 35, foi verificado que compareceu:

30SE DE BARROS SILVA - RG 2.217.871 SSP/PB, CPF 079.253.847-
19, brasileiro, Unido Estavel, Agricuitor, natural de Buique/PE, com 40 anos de
idade, nascido aos 10/04/1977, filho de Luiz Francisco da Silva e de Rita Pereira -~
de Barros Silva, residente na Rua da Grota, 27, bairro do Alto, Taperoa/PB, TEL:
83 XXXK-XXXX.

PARA NOTIFICAR QUE: informa 0 noticiante de que no dia 23/09/2017,
por volta das 09h00min, seguida do centro de Taperoa/PB, com destino a sua
residéncia, pilotando a motocicleta HONDA/CG 150 TITAN KS, ANO/MOD
2008/2008, DE COR PRETA, CHASSI 9C2KC08108R181564, PLACA MOA
7194/PB, licenciada em seu nome, quando no trajeto, uma outra motocicleta,
pilotada por um homem desconhecido, atravessou em sua frete, fazendo com
que ele, noticiante, perdesse O controle e caisse; QUE, guando O noticiante caiu,
um popular conhecido por CHIQUINHO Patativa,/v’ereador de Taperoa/PB, ia
passando O fez seu socorro ate o hospital de Taperod/PB; Q UE, apos ser
atendido naquele hospital, foi verificado que ©O noticiante havia sofrido uma
fratura com amputagdo do dedo mindinho do pé direito, € foi encaminhado para
Campina Grande/PB, onde foi atendido no hospital de Trauma, local onde ©
medico fez a remocao do dedo, uma vez queé n3o tinha mais cOMO reimplanta-lo;
QUE, apresenta Ficha de Atendimento Ambulatorial. Ciente das sangbes
previstas no artigo 299 do CPB, assume inteira responsabilidade.

Livramento/PB, 11 de janeiro de 2018.

No‘t‘zﬁcante_ﬁ@lj Ao [Fongn G AT

JOSE DE BARROS SILVA
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CT EMP BRH m‘ CORREINS b 1| ety oy
AS: 030167 - 3 TARRY o
TAPFRA

SRR 11 il
ONFLL o 0250 I, Tl Tt

COMVARTE DD CLIERN

Clhiente ... ... SEGURADORA 1 IBEKR #UNS[IR Sl
ONPJ/CHE o UM24S60E000 104
Doc. Fost. .. - 264h25059

Contrato. - #Z20636 Cod. Adm. : 11?0 iz}
Cartan. o BP2ERh

r‘ovmentu Sz U200 Hora Lo M 13 or
Caixa...... adbhi44h  Matricula. . 84786553
Lancamento. : 014 Atendimentu (0006
H(xtahdade A taturar 1D Tiquete. : 141461(1%
DhSCRlCA[l a10. PRECU‘R‘* )
SEGURD DFVAL ATEE 50 1 21, 15+
Valor do ForteiRb) . : 2,15
Peso real iG/.A...‘.: {4 3
CNPJ/CHF Remiet 07924354714
Nome Remetente. : Juse de barros silva >
Endereco Remel. : RUA da grota.27 - alto (3}
Cep Remetente. . : HBbEU-000 H
Cidade Remet. ..: TAPEROA @
UF Remet.......: PB -
POSTAL RESFOSTA DPV 1 o ©
Valor do Porte(R%) .. : 2800 =
Cep Destino: 20031205 RY '
Paso real (G)....... : 67 X
OBJETD..........: DY(854(1'|101BR .

{

ObJ Postado apos horario 1im post ag. DH (
Depms da Hora)

1UTAL ﬂ] MhN[J!MlN l](R‘{r 49,15

Valor Dedamdu nao sol icitadokh),
No caso de obdeto com valor,
utilize o servico adicional de valor declarado.

A FATURAR
Recorhieco a prestacau dols) servicols) acima
prestado(s}, ols) qual (is) pagarei mediante
apresentacao de fatura. 05 valores constantes
deste comprovanle poderao sofrer variacoes de
acordo com as ¢lausulas contratuais
Nome: RG:
Ass Responbdvel .........................
[bJ Postadu apoes horario 1im p(»t ag. [1{ {
Depms da Hom)

‘TRV PU‘ IM‘ l]lRl HU‘\ (s VH\IS lhl B985/ 18
De 24/ a 41701, devids amento nns er\nAT"o
s de encomendm eslapuu acrescidos 2 dias Arflt

eis de tul 9rAmmm no praco de entrpqa

VIA—CLIENTE 7.8.00

FCT - EMP. BRAS. DF CORREIDS £ TELEGRAFOS
Ag: 30301467 - AC TAPEROA "

&PJ 34()2001(93?44‘35 In‘a Est.: 1607455»(‘!’_1‘"

‘ C[l‘PRUVPNTE DO CL[ENTE

SEGlRAD(RA LlD[R C[I‘SUR SE[lJ
CNPJ/CPE.....on- et 03245808( 00104

Contrato. .- 3912260636 Cod. Adn.: 1120510

¥ ?
mento. . 12. U1 2(11b Hor‘a ........ 1U 18 0
'(g\lf;(a ....... . 4607445 Matricula.. . 84786558
Lancamento.: 014 Atendmmto 00006 '
mdalidade A Faturar ID hquete 14\481(155
SCRICAD T mn PRECU(R*)
SEGLRD DPVAT ATE 30 1 21.75¢
valor do Porte(Rb).. 21.75
Peso real (G).....-- :
CNPJ/CPF Remet - 0?325584713
Nome Remetente.: Jose de parros silva
Endereco Remet. : RUA da grota. 2l - alto
Cep Remetente 58680-000
Cidade Remet...: TAPERCA
UF Remet.......: ‘
POSTAL RESPOSTA [PV 1 28,00+
valor do Porte(R¥). .- 28.00
Cep Destino: 2(1)51—205 (RJ)
Peso real (@.....-- :
BJETO....ooonot DY7854(B101BR
ObJ Postado apos norario 1im post as. Do (
Depois daHora I

T[;TIE] ATHDII'ENTU\H- ) 4‘3 ?5

Valor Declarado nao sol 1C‘ItaCb(R‘t-
No caso de objeto com valor
utmze [+} semco ad\cwna

A FATURAR .
Recorheco a prestacac dols) servico(s) ac
prestado(s) . ols) aual (is) pagarei mediante

apresentacao de fatura.

acordo con as ¢l ausulas conn*a&téms

Nome: |
Ass Respmsavel ......................... =

1 Y] Postado apos horario hm mst ag. l‘H
Depois da Hora)

SERV. PUSTAIS []lREITOS E [HERFS‘LH Fﬁé& ?8

31/01, devido .aumento nos seth\AT 0
s tg’glxzerdas esthiio acrescidos 2 dias arlit

eis de tolermomw no pra.o de entreea

VIA-CLIENTE

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:56
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CERTIFICADO DE REGISTRQ E
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0096892794~

o

JOSE DE BARROS SILVA

07925 Mmé’;n,

www.dpuatsecienio
BAC PIYAY s

NN —
25364719,:W S Mm”‘MIPB

L. B 362“!03108121&1554 i
E |< TP ‘-" - TS
I E’n.‘il'mil'()" TCLE/NAG: ARLIC I

i

I 20 12018
5 - GPEGNeg = - - PLACA —— |
! RASOLL : 1| 07925384719 . li MOA7194/_—_I
MRRGA IO L - P : AJCHT AL P o e AENAVAM e AR O v e e ’
HOHD‘A%(:: (Jﬁﬁﬂ TITAN KS i JOD}! 200 !IO&ESQ.Z[E!A’IJ BONDA/ﬂ: 150 TH‘MLKS.
. s | R R [ NO FAB - CALTARY, - v
2. g(%&{}(cx ] l\!?g\\RTI(' J ! PRE‘IA ”, » 20])8_”

ol hsczxcomsmalsm -
| IRVA PAGO EM 1 21/04/2 , g
Khkkhdk i1 y

e PARCEL AL MO CErT AT R YOV LR
ALl TARIFARIO (H5) BT (R - Pl

- | Ackkhok
L amnnin L’Esumu., RAEO  21/08/201F
{ SEM RESKRVA DE DOMINIO

) Loy e e 1 27/04/201\- -

|.17/97/2018
14atg |
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Seguradora

H AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segure DPVAT
/

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

4 —
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do_BENEFICIARIO ou do_REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

“Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario_ entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficirio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
Jdade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinistro ou ASL | CPF da Vitima Nome completo da vitima LU
Syl 019 RN EYF — 49 Nice pe BACEDS Siblp
s - N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo - . e, a L CPFtitulardaconta . Profissao ) )
TOSE DE LEHCRCS Siwub 0392353843 -)9 |Agel culdTic
Endereco Nimero Comiplemento
en. da Geeno D CAS?
i i / EP = =
P AN)XC.* Cidade ’Y::?]:xa)a;;ff\ Bstado ¢33 c CEKERKO 0T
Email Telefone (DDD) o
TR CERL AT Gvy a2l b Camnn, . ESBODEY0 - AP
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cbpia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.
A

A

f a
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{7 RECUSO INFORMAR &;“M RENDA (J ATE RS 1.000,00 (TJ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
)RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (J R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {J R$7.001,00 ATERS 10.000,00 (7] ACIMA DE R$ 10.000,00
[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢o) {TJ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (LJBANCO DO BRASIL(001)  (JITAU (341) ::"P\JECO NRO
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ : ] [ }
AGENCIA CONTA AGENCIA . CONTA
NRO. oV NRO. ] DV NRO. oV NRO. oV
(Ley3 (23] (09465333 -5 () [ L3 JC_]
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se existir) (informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

/;;m//% A s \meeo 048

Loca}€ Da

X Josd b Boanes Sile

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FADDFE N1 V001/2017
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, Au:c \s\t’ ba(‘r‘oé g. '
RG n2 Ql.lj ?}i  data de expedicio 38 /11 /l__, Orgio SIS 55?/?’/5

cPF ne 0F QJ? 5’ Lﬁ’ - i‘? , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que r_esido :
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro -

(Rua/Avenida/Praga) u Cl'a C - S L
Ndmero * CF

Apto / Complemen’co Casn

Bairro AL::O

Cidade e S oy
Estado ' 7S
CEP | sgevcocew

Telefonede Contato | (R3) B GHO- UL ®

E-mail 3 . YoV e TSN O FATTRAIL - Conn

‘Por ser verdade, firmo-me.

Local é Data:/xl;‘\;@@f»é / PB . _/JQJQJ,] 312

Assinatura db Décl;rante: > .i?ﬁf G{[’ -B’OJM@O SJ/V@E'\

¥l Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:56

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18081920302785900000015627874
3 Numero do documento: 18081920302785900000015627874
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, /go,sé cl,a Pbrrb) 61\.1/5’4 , portador da carteira de

identidade n? 223%F %3 e inscrito no CPF/MF sob o n? _O3F32E3 §NF 49 ,
residente e domiciligdo na Qx,n (.) - Gw’?,c‘f?? o~ ¥ ,
Cidade T2 i mevzeia , Estado _ Faan oo , declaro, sob as penas da lei, que

T
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ - ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagcdo da existéncia e afericdo do grau da leso, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renlincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

% %ok ch Bonno, Sido

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

/1;;/?6 1)) Tprareo [ 3%
\ 7 7

Local e data
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S:

Seéuradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
KIDENTIFlCACAO ~ ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
viTma e e A o i ve () REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

oy ) = - g -5 ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE M cProaviTiMA CFO RDOIEM b DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
X ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICAGAQ DO PORTADOR ~ {(>Q VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

AVITIMAE _dase” de Emcces Soun
ENDEREGO DO PORTADOR Qvﬁ da Groere

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
)} NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

) Cone /34\ . SIMPLES E LEGIVEL)
Ne _“L3-  COMPLEMENTO St BAIRRO = () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
CIDADE "L agmeza vF 3 p_ BEEFOTO— (ORIGINAL)

} AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

E-MAIL ORI LRI G GITTRIL (€M TELEFONE (&E)ﬁﬂé%(’) - H.M 5

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE Y ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

W REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) () CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

)@ DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
() LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

. : E UEM il .
NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDQ DO ML 0BS: REPRESENTANTE LEGAL € Q REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

: (ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA -
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA . INFORMAGOES IMPORTANTES ~

« MORTE = R$ 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

WPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA 'VALORES DE INDENIZAGAO DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6.194/74.
.\ * DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
(ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
T IGINALY), COI UE
(PFAUTORIZACA DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
0S5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO COMPLETA
/ « COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S

LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGRO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

( )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE
o 42) Daweirea [/ R0AF

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA--,

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES  LEGIVEL) DATA
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU )
ivenTiDADE _ 2 23T FH NOME
DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL) -
TANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE ASSINATURA l_iﬂ_;mi_bm.zulmw ASSINATURA
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O Lider

Administiadars do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE BARROS SILVA
Ne Sinistro: 3180054445

Vitima: JOSE DE BARROS SILVA
Data do Acidente: 23/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVACAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

3180054445,

Tendo em vista que a pendéncia no foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade 30 seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site Www.seguradoralider.com.br oy 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 beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13169045
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CERTIDAO

Certifico, em razdo do meu oficio, a0 MM. Juiz, que ndo existe processo tramitando ( ou que tenha
tramitado) em nome das partes existentes neste processo. Fago conclusdo dos autos.

O referido é verdade, dou fé.

TaperoaPB, 13 de dezembro de 2018

AdrianaDias Farias

Técnica Judicidria

Num. 18331494 - Pag. 1




PODER JUDICIARIO
ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE TAPEROA

DESPACHO
Vistos.

Tendo em vista a comprovagdo do prévio requerimento administrativo, concedo os beneficios da
assisténciajudiciéria gratuita ao(a) promovente, o que fago com esteio no art. 98 do CPC.

No mais, é sabido que demandas desta natureza normalmente exigem a producado de prova pericial, bem
assim a praxe das partes ndo entabularem acordo sem a concretizacdo daguela prova, aluz do principio da
duracdo razoavel do processo, deixo de designar a audiéncia prevista no art. 334 do CPC.

CITE(M)-SE o(a)(s) promovido(a)(s) para apresentar(em) defesa, no prazo de 15 (quinze) dias — a contar
da juntada aos autos do Aviso de Recebimento (AR) -, perante este Juizo, sob pena de serem aceitos
pelo(a)(s) promovido(a)(s), como verdadeiros, os fatos articulados pelo(a)(s) promovente(s) na peticao
inicial.

Taperoa, (data e assinaturas €l etronicas).

José Milton Barrosde Aradjo
Juiz de Direito
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