
19/10/2020

Número: 0800248-05.2017.8.15.0531 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 5ª Vara Mista de Patos 

 Última distribuição : 18/10/2019 

 Valor da causa: R$ 13.500,00 

 Assuntos: Seguro 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça da Paraíba
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11587312

A/C: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170469905 ASL-0333120/17

Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Data Acidente: 23/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 23/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:  HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Sinistro: 3170469905

Vítima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Data do Acidente: 23/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170469905 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12194800

A/C: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Nº Sinistro: 3170469905
Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Data do Acidente: 23/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000000732
Conta: 0000037200-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ô 
segurado,,Uder .DPVAT AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENI7TÍ .M 

N° DO SINISTRO ' CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADORA^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

EU.Hr:<:/Q Ju^fíC-l Of- Wir^O(-\l\OS C'^IL\JJ\ 

PORTADOR(A)DORG N" 3 ^ 4 ^ ) . I S P - EXPEDIDOPOR S ^ ^ V ^ PM :D <r / n ? T ^ T ^ . : 

/CNPJ OOOOOOOU-UUOO-OO. pROFis^^^-jZ^áz^ 
E RENDA MENSAL DE R$ q 3 > ^ 0 0 ( � ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZANDO/REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA U ' i \ o f f lAni^C ÕC-r-n/-.|/?.0< c- </, l /f AiiTOPiyn A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

r 
I S S ^ S H S r » — ^ 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãodevem. de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou FuncionaL 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
� Conta conjunta quando o beneflciário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fa2enda.q0v.hr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner cc^rido 
escritos a mao, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com infor#ção 
ae codigo de segurança. 0 r 

s 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir). ~a 

í f ^ X ^ ^ U ^ ^ ^ ' ^ POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCOSH N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) O ^ S l k N° da CONTA (com dígito, se existir) ^ f ^ O Q-i$iOO^^ 5 

fõ 

= s : : i % : % : = % i — 

^f^f,\S^,lAK//,.(k , 0 4 d e _ _ ^ í ^ o r i ^ de : I 0 1 ? / T C / ) ^ , ^ ^ ' } ^ ^ < g ^ / y ; 9 / j ^ ; ^ , ^ ^ ( v / z / y ^ X 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <(!)> ATENÇÃO 

S S S S E E 
^ ^ "̂̂  acompaniiar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 
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Secretariada ' 
Segurança eda Defesa Social 

Delegacia Geral de Polícia 
3" Superintendência Regional de Polícia 

15" Delegacia Seccional de Polícia Civil 

Delegacia de Polícia de Malta/PB 

mwm 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 36/2017 

Aos TRES (03) dias do mês de MAIO do ano de DOIS MIL E DEZESSETE (2017), nesta cidade 
de Malta/PB, no Cartório desta Delegacia de Polícia, na presença da Autoridade Policial BEL IOSÉ 
EDSON PEDROZA MONTEIRO, Delegado(a) de Polícia Civil, e na ausência de Escrivão de Polícia, ao 
Rnal assinado. Aí, por volta das 10h:30min, compareceu: HÉLIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA 
«íf'!f''i?:.,"^^"''^' Patos-PB. nascido aos 20/07/1995, com 21 anos de idade, solteiro, agricultor,' 
hlho de Hélio Gomes da Silva e Maria de Fátima Gomes de Medeiros, residentela Rua José Arquilino de 
Farias,223, Centro, Vista Serrana/PB, B W ^ M á S ^ - SSP/PB, fone: 98116-6627. A fim de prestar a 
seguinte queixa: Que, na noite do di^23/09/2016> declarante vinha da cidade de Malta para 
ol íL^lT"^"^ ^ ^° P̂ ^̂ *̂̂  SâõTTrancisco conduzindo uma motocicleta Honda CB 600 F 

n»!,^^^.^»^™^'^^*^' P̂ ĉ̂  BWX-8256, chassi 9C2PC42009R000651. renavam 
UÜ147244099, e na garupa da moto vinha a pessoa de LUANA GOMES DE ARAÚIO; QUE ao 
chegar na Serra na altura do açude do curtume, se encandeou com o farol de Neon de uma outra 
moto que vinha no sentido contrário, bateram de frente e com o impacto em que perdeu o 
H**"clílfi "' '^'"J ""^'^ ^ rolamento; QUE, foram socorridos pela ambulância 
l n ? . l í i r mlic ° ^^P'^' ^^&onal de Patos-PB, onde foi feito cirurgia no joelho, fêmur e mão 
esquerda; QUE, na outra moto trafegava a pessoa conhecida por JOSENILDO DO NASCIMENTO 
?í^/noTo"ií^'" ^ ^ ^ ^ ^ GOMES DE ARAÚJO, brasileira, natural de Patos-PB, nascido aos 
25/09/1990, com 26 anos de idade, solteira, filha de Carlos Antonio de Araújo Noberto e 
T772%l7% "^1 T ' por trás do Fórum de Malta/PB. RG, N^ 
3.772.420 - SSP/PB, sofreu fratura no joelho e fêmur esquerdo e que ela e o notificante 
passaram cerca de 25 dias internados; QUE, no hospital JOSINALDO qu2 sofreu fratura no ^so 
? S H T " ' ^ í esquerdo ficou na mesma enfermaria do notificante; QUE, notificante não possui 
CNH ea moto que trafegava estar licenciada em nome LÁZARO RODRIGUES DE SOUZA. E nada 
mais havendo a constar encerro o presente Boletim que, lido e achado, conforme, vai devidamente 
é v?rdadeX"u fé° ^^^"^^ investigação, pela ausência de escrivão, que o digitei. O Referido 

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal 
' S C Í ^ r ^^"""^""'^ ""P̂ -a, que deu origem a presente Certidão. (Artigo 299, do C.P.B.' - Falsidade mpnliScnra - Pono. DA<.I..<.S<. ^ « 4 r ^ v » , » - : , ~ l V i ^ , . , ! ! ! d p i c a c i l L C «-^C 

- Falsidade Ideolópca - Pena: Reclusão de 1 (um) a 5 (cinco) anos) 
Notificante: 'y. ^ ^ ^ i ^ . r ? ^ r í f / . rX, ^ . ^ ^ ; ^ , , < i ^ o / ^ y ^ . 

=1S"™^^^ 
Malta-PB. 

CARTÓRIO 
JOAKA U'AkU kLUa 

ÇLINO ASSIS DE QUEIROGA 
snnx 

Sub. -.ANDRÉ LUIZ ELIAS D 
A presente fotocópia 
POMBAL-Paraíba, 03/08 

lestea Notaa. Dou rt 

Selo Digital de flícall2aç'»o4ipo-NSfrnal C-AFD33342 ET4F 
Conflra os dados do ato em httpB://«elodlgltal.t|pb.]u8.br 

[EM:2,77IIFA:0,27](ISS;0,14][TT;3,04] 

APC-ANGELO 

\]oanaD'arcLâeQuetroga 
�' TaÜèliã Pública 
CPF: 675.687.694-53 
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uenioao oeinoxisiencia oe 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DL 

Eu. Í̂ UlO ^AúOC^L /i/iGOrrlíloS C- S/Ll/A , portador 
da carteira de identidade n" 'h. 9^9. 2>^3L q̂sioS e 

inscrito no CPF/MF sob o n' ^fM- , residente e domiciliado 

na Rua ToSC f\(\^üiahJO €C- <A/\\A^ , âAl 

rf-hy-Cúo , t/Açr/y Sen/\Air^A - PB, declaro, sob as 

penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico 

Legal - IML para os flns de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (tei n" 

6.194/74), uma vez que: 

(X) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no município em que resido não 

realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no município em que resido realiza 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 

DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada diretamente por veículo 

automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento 

aanálise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal - IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da g 

lesão, ou lesões, para os fíns do §1" do art. 3° da lei n'6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 

perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia 

ao direito de Impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

i4/ÁAõ^iOMr?A/l n(, ^idy/ji.r^y 'e ^(LI/OL 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

,/A T/A .^c-n/iA^/^- ^ . 0'i de A ^ o S T a de 20 

W 

C O 

IP» 

ro 

g 
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SAMU 

192 
IDENTIFICAÇÃO / OCORRÊNCIA : 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS / # 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE \ _ 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - 'SAt\i |||||||||||fí| 

FICHA DE REGULAÇÃO MÉDICA/ATENDIMENTO V 

A^i-O^UC 
PACIENTE / U S I A R I O 

síL W^i^ 
se>5o 

IASC � FEM 
LOCAL ^ O ^ R 

'-"ímm^ 
BAIRRO M É O I C Q f ÉGUIADOR 

jmjAÍAr-
APOIO NO LOCAL: � R E S G A T E / BOMBEIROS []RESGATE PRF [ ]CPTRAN nSTTRANS Q o U T P 

QTA: � S O C O R R I D O POR TERCEIROS � R E C U S O U ATENDIMENTO O SOCORRIDO PELO BOMBEIRO []LOCAL NAO ENCONTRADO QoUTRO: 

TIPO DE AGRAVO: 

. ^ ^ A C I D E N T E D E T R A N S I T O � PEDIATRICO . . , -j 1 . 

� AGRESSAO � PSIQUIÁTRICO 

� CLijíJI.CO . , , � QUASE AFQOAMENTO/AFOOAMENTO 
. . . . . . . 1I I i '�' . !'ii 1". 1 i 

� DESABAMENTO/SOTERRAMENTO n QUEOA METROS 

� ELETROCUSSÂO O QUEIMADURAS 

� F.A.B. � OUTROS 

� F.A.F. (P.A.F.) 

� GINECO-OBSTÉTRICO 

� LESOES TÉRMICAS 

ANTECEDENTES: 

� AIDS O DOENÇA MENTAL 

O ALCOOLISMO d DOENÇARENAL 

� AVC ! � DROGA 

� CIRURGIAS REALIZADAS O HIPERTENSÃO ARTERIAL 

� CONVULSÕES Q INTERNAMENTOS ANTERIORES 

O DIABETES O MEDICAMENTOS 

DOENÇA CARDiACA � PROBLEMAS RESPIRATÓRIO? 

O DOENÇA INFECTO/^qNTAOtOSA � OUTROS: 

DESTINO DO PACIENTE: 

SERVIÇO MÉDICO; . . � . , / T / l / ^ . - . , ,, , , RESPONSÁVEL: 

MOTIVO D E T R A N S P O R T E : 
� APOIO PIAGNÓSTICO O , SERVIÇO DEM^IOR COMPLEXIP^ 

� OUTRO: . . � 

_FUNÇA0:_ 6 ^ 

TRANSFERÊNCIA SIMPLES 

TRANSPORTE SECUNDÁRIO - DESTINO 

LOCAL: RESPONSÁVEL:. 

EXAME CLÍNICO (PF^NCIPAIS SINTÒMÂS / QVEIXA 

^njprhx. 

.FUNÇAO:, 

^âí ^'^^aU,^ e- /^TOJO 
u 
-m 

"-o 

S 

IVT 

DADOS VITAIS.* , § 

W A A : ^ i T l V R E � OBSTRUlDA / RESPIRAÇÃO: � >30rpm ÇjS^30rpm / PULSO RADIAL: j g ^ P r e s e n t e D Ausente / PAS:Gí>90mm H g � <90mm l g 

P.A.: ; J % X - 4 ^ � ' C - - OLICEMIA: m o / d l - E . Com a: So02s /02 : So02c /02 : 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA OE ENFERMAGEM: 

DIAGNÓSTICO DE E N F E R M A G E M : 

l ^^ns ledade O Capacidade Adaplallva Intracraniana Diminuída [ ] Comunicação verbal Prejudicada QConfusao Aguda [ ] Deambulaçâo Prejudicada [ ] D é b l l o ÇD 

Cardíaca Diminuliio � 'Desobstrução Ineficaz das VVAA � blsredexla AutSnoma |2|cior Aguda �H iper termia �H ipo te rm ia jB^Inlegrldade da Pele Prejudicada 

� Integridade Tissular Prejudicada � Medo � Intolerância a Atividade � Mucosa Oral Prejudicada � PadrSo Respiratório Ineficaz �Per fuaHo Tissular ZZ] 

Cerebral ineflcaz �Per fusSo Tissular Cardiopulmonar Ineficaz � PerfusSo Tissular Gastrlntestlnal I n e f i c a z ^ PerfusSo Tissular Ronal InefIcazQ TermprregulaçSo= 

ineficaz � Troca de Gases Prejudicada � Ventilação Espontânea Prejudicada � Volume de Líquidos Deficientes � Volume Excessivo de Líquidos � N á u s e a 

� Retenção Urinária �Percepção Sensorial Perturbada � i n t e r a ç ã o Social Prejudicada � incont inência Intestinal �E l im inação Urinária Prejudicada � ConstipaçSoi 

� Outros: ' " ' 

INTERVENÇÕES: ^ , 

|5su/^Wji'pA iv/f, /riPM /̂ifr �̂  n̂ mi/ihytA»̂  n/yn ^A/̂ I-^L^^ ,jr̂ .Ur3L-i-(m^ ^^M^ 
u:mM^ ^ {ÇIAI^ Mf-

/K^ dUJh-

EVOLUÇÃO DO ENFERMEIRO: 

ijlAá^^/O^j/Mor uà O^^M cÃ írí^hvxy iJÍJL^-(Mv& mj^yC M£\^ ^ &^t€'í 

f)^^fy/i6/%i^: ^ yi^A//; ̂  & S - ^naé'^,-//^ ..^M^^^/^V 
A mmêuT- 'b&jfK r/^OA PM/^.Aá^Ã/^ €.6/>%Q^^a^ ^ %^^rjX^ 

0 A r / à ^ " ^ / ^ / & / m ^ V ^ ^J7U9üí^' rAjB 6^?. 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^3^^^^^^^^^^^^ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

El C. G.: J-» , , r-. 
IP NORMAL nAífÉWÂ-èo '�'�'''NAÒ R A.[.'::.:.. . 
f ^ i . r n^ * l *Lh* í kA« i i > :« t - . i i i f »» I . « ' »»» ->* "» ( ^H* i f » í : i u i . >» t , -n -« w. i f . i *n . . i M A I W - v f.-.! TT. ' - . ' i , .-—-r.. - - ^ — - - . . . . . . 

E X A IW E,imiU.R:04Ó.GJ C 0,:_ , ^11 ......A^.A:'�': 
^.X::^^:'^^9X°j:Ò^:^S::ÊBèli!^ ...OCOMA .n,eo:NvLÍLsAb � OTORRAGIÂ... : q.#01 oez g MIDRÍASE 
EXAME GjNE^;!d!aoKà!W%ÍGO- - .l:.::iiAlA.:A : X ' " '-.'1 
ig.ABO R TA ME NTO jif#',HjEjOlOR RAGIAyAGJN.AL Q . N ÕR M A t , 
líí|...oumds'L.:. " ^ '� 
� i - l " — f-TTCT 

ISEMÂNAS :; � TRABALHO DE PARTO 

s :�:!.}! ri.!\ .^i\:v:iT'>ài ; Í ; ÍOÍÍ . I . T T ! — r 
DÍXÍ3ÍStHTÍCQ|['I,|||^ 

DI Agj:ió:s:Ti dW:':±:ii—lJ3L|;__ 

x 
C3 
r"{ 

t-'-

'̂ /TYVO^ PROCEDIMENTOS : \ ^ J Q I U A A Ô 

� DESOBSTRUÇÃO VlAS AÉREAS � INTUBAÇAO NASO/OROtRÁQUEAL � C À N U L A OROFARINGEA � CRICOTIREIDOSTOMI/ 

� VENTILAÇÃO MECÂNICA (MANUAL - "AMBU") Q RESPIRADOR � INALAÇAO DE OXIGÊNIO (02) [ ] DRENAGEM TORÁCICA 

� MASSAGEM C A R D I A G A Í E X T E R N A ; D E S P1B R11A Ç: A O/ CÀK D i EWsÁõ':''' Qc^OlKltÁOLE DE HEMORRAGIA D Ó URATIVO 

� PUNÇÃOVENOSA � SONDA GÁSTRICA � SONDA VESICAL � SEDAÇÃO ^^^OBIL IZAÇAO DE MEMBROS ^ O L A R CERVICAL 

� T A L A S / T R A Ç Ã O � OROTRAQUEAL QoUTROS: �.),�� : .. . j . 

TERAPÈUTÍCÁ7 MEDICAMENTOS (PRESCRIÇÃO DIRETA p ! | J f QR,T,ELgWgpiCINA): 

EVOLUÇÃO CLÍNÍCA7 INTERC ^ 

�Xc A ... A/nikiA ..:. ../i.innA>\. L.U\ah..y,,.&AOmjm 

ENCAMINHAMENTO: 

� LIBERADO APÕS'd ÁTEND't#'^9& ' Q R Ê . ç Ü s A O ^ l Ü 'óBITO NÒ LOCAL [ ] ÓBITO DURANTE O ATENDIMENTO 

� ÒBITO DURANTE O TRANSPORTE . 

POSIÇÃO DÉ TRANSPÇRTE: , �. �- - o i . ...r, - CI! 

[ ^ECÚBITO DÓRSAL QDECÚB^ ÍTO LATERÁL DECOai foVl^ f R'ÂL' ' �SÉNfÁÊÓ ' ' � ' É L E U Ç A O DE CABECEIRA (CABEÇA) 

RECUSA: " " ' ' " " " ' 

NOME:_________ .^^ . � ^ ^..:..:.:A.:... : ... - ' � G.: _ _ \ _ j 

ASSINATURA: . 

u Câ *̂ ^̂ '̂̂ '̂ '' ' 
ID E lsl TIF1C A Ç Ã)ía Â X ^ r o i lAm® 

^^Q/vn^lO ' 
MEDI e O 

ENFERME IRO(A): §XU.Q.!2A^-

AYX. TÉCNICO DE ENFERM. : 

COND ÜtÕRyZ_______L&Aá^__, 

CRM: MAT. 

-____1IC0REN:I^ÍÍÍÍ^ __IVIAT.:_ _. 

_eOREN:/ MAT.. 

MAT.: 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00732

CONTA: 000000037200-7

Nr. da Autenticação 9B8DE40DDD18F1F2
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DECLARAÇÃO.DE,RESIDÊNCIA 
O r t r i i m o n l a i - a n m A H i i ~ n M i i c n i l a l 

Eu. U(:Llo '^jhíií)GL Dé mr)C-iino^ <//i/.A , 

RG nG 3. 4(^4- 31)'}. � data de expedição 2 ^ OZJJ±_, Órgão 53^5 im 

CPF n9 . yw)^. L/g ^ - 1 - 0 . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) Ü.\JA JoSfc /AfZQu/Cvn (Dc- P/AniA^ 
Número ,;ia3 
Apto / Complemento 

Bairro C6h^77?(? 
Cidade 

yif^TPi Sf^MMvAx//^ 
Estado ?àf\A\(SA 
CEP :^fo-ooo 
Telefone de Contato C%))qgf Vg^l- 66 99'?;)'^ 61 > ^ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

m 

i 
s 

Local e Data: ^ISXAT Ser\f\/\i^P\ �'(f/\. 0^-O^.2o/>  

Assinatura do Declarante: %(XlÁjJ. o/j /r^lJlf/tr,.n i P ^(llX/i 

ISO 

b$ 

S 
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 
Ccccnrtno e-ro vaiar tiscíl, 

Dzcumcrno r.ao 6 ccgcp^^vla do certa. 

K;' �= pir.,r.np:c3 r~-jcri-.n:-, r7c;.'ctís.' 11.-,- c-.c-:j-3 C-ÍIT-.-J N» 001.401.325 

OAOOOOO CUENTE 

MARIA DE FATIMA GOMES OE MEOEIROS 
RUA JOSE ARQUtNO DE FARlAS 223 
VISTA SERRANA 

JUL/2017 28/07/2017 

i^enercísa 
'-'JT ^ f t T A í e t í _ [ , * . j f 5 r 

ENERGISA PARAlBA. OISmBUIDORA DE ENERGIA S/A 
Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - JoAo Pessoa / PB . CEP 56071-980 

CNPJ 09J}95.1S3 /OOOI.AO InscEsL 1^015.8234 

CDC-^CÓDIGO DO CONSÜAÍfDOR 

5/1073391-3 

VENCIMENTO TOTALAPAGAR 

16 04/08/2017 R$ 18,66 

^^mmmmmMm 

^ 

^enercísa 
MARIA DE FATIMA GOMES DE MEDEIROS 

Roteiro: 18-128-795-2900 

83650000000.2 18660054000-6 10733912017-5 07001280018-2 

Acesse: vvww.CRCfgisa.com.br 

VENCIMENTO TOTALAPAGAR MATRÍCUIA 

RS 18,66 1073391.2017.07.0 

M g 

I 
gs 

i 
I 
CJl 

fiw 

tá' 
& 
oc 

s 

Cy* 
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Eu, L M A m RODRIGUES DE SOUZA, RG 3313556, data de expedição 

03/08/2012, Órgão SSP/PB, portador do CPF n? 395.459.328-60, com 

domicílio na cidade de Itapevi, no Estado de São Paulo, onde resido na 

(Rua/Avenida/Estrada) Rua Carmem Silva de Almeida, n^ 369, JD. Da Elvira, 

declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado é(era) de 

minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima ÍHEUO 

MKOEL DE IMEOEDTOS E SDLVA, cujo o condutor era MEUO jlÃRDEL DE 

MEDEDROS E SlLVA. 

Veículo: MOTO 

Modelo: HOíMDA/CB 600F HORNET 

Ano: 2009 

M 

S 
5 ^ 

Cor: AMARELA 

Placa: BWX 8256 

Chassi: 9C2PC42009R000551 

I 
Êá 

Data do Acidente: 23/09/2015 
13 NOV. 2017 

Local e Data: Itapevi - SP, /3. / í l /2017 

Sã 

SzZv . 
Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA E LETRAS POR AUTENTICIDADE) 

^ H/è/0 %%^// 4l/d//////?^ í )^/ã-
/kssinatUTi utor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro) 

Rakmhem óico autâitià—a-ílrea Aat <liLÁZARO í»', 
RtamiS&ÍZ Smj..n9 204, fls^^íló. ^ 
£2lofs)í 1 Ato:AÃ-23W5 / 
Itiievi, 13 de novcáiro de^17/ - , A»-̂  

iNâ Cod̂ mmiZlŜ ASQigZSGSS-iOlN w 
' ^ ' X ^ / . - i , - - 2 ^ 

mMî ismmm-'-Q/̂ î sÁ!i7yt:. " ^ 
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HOSPlTAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO 
r-S- t f f RUA HORAaO NSaREGA. S/N 

PATOS PARAÍBA -

Prontuário: 
Ocorrênciá: 

(83)^23-2741 

ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO] 

Servidor do Dr. 

Paciente HELIO JARDEL SlLVA MEDEIROS 
Filiação . 

Data/Mora 23/9/2016 24:32:51 

Idade: 21 Sexo M 

Pai: 
Mãe: 

HELIO GOMES DA SlLVA 
MARIA DE FATIMA MEDEIROS 

— Endereço 

Cidade 
Endereçc: 
Bairro: 
Naturalidade; 
Fone; 

f í i . 
VISTA SERRANA - PB - 58710-000 - 2505601 
JOAO FRANCISCO FILHO 
CENTRO N.: 34 

X 
Documentos -

CNS: 
Identidade: 
CPF; 
Reg. Nasc; 

|— Infonmações adicionais —. 

ascimento 19/7/1995 
Cor; PARDA 
Estado Civil; SOLTEIRO(A) 
Profissão: 

S " 
�D K 

-5; i s 
ÍSP ES 

Responsável; A d l / y l x / ^ / ^ RcVy)fS^ j h 

as >« 

M #1 
11 ##f 
l l l l l l 

frS^ 

i l - ^ s u o 

5-1 

lii 
i S f 

ANAMNKE; (História da Moléstia at^^l. antecedentes pessoais, antecedentes hereditários) 

df ^ <::4:rr -j ( f c^ l / c4%^ i - ^ ^ W K ) 

/̂ UÁ,\.̂ Ajy i .(cx/^i (a)^rn0:^(ã) 

EXAMES OBJETIVOS: (Inspeção geral, exani da região afetada, exame dos diversos apereihos) 

ETp fxfVno/yy u,̂  M îi-S^ ^ 

l i l 
ggg 
§ ; | 

#1: 
ã=u 
3.^5 

ls? 

vt 

1 
�H CL 

s ? ? 2 ^ í 
s l l 
& o : 
> > a> 

° I S 
i ssê 

»i 

^ 
s. s 

c» < 

I^J 

c (5 

él. 
EXAMES C O M P L E M E N T A R E S ; (Raio X, laboratórios) 

(bJj^MíL, d^MiX^^^ ^"^kvL Diagnóstico: 

Motivo da Alta: . I 

Resultado: ( ) Saiu Curado ( ) Melhorado ( ) Falecido ( ) Transferido Em. / / / 
Recepcionista; Elma 

Num. 35620181 - Pág. 14Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748
Número do documento: 20101912301586600000034024748



„ . GO^'ERNO DAPARAÍBA 

HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO 
SECRETARIA DE SAÚDE 

' 

FOLHA DE 
ANEST=S1A 

Hospital Enfennaria Leito 

Nome 

Presaiò Arterial Puiso 

l-|gj8lb A ^ '^^^ -̂AvA A/f jL^gÜZW 
' Respiração Temperatura "pêsõ Z 3 

"^^^^Wo^y^^^^ 
Urina 

N' Prontuário 

Uréia 

Ap. Respiratório 

Ap. Circulatório NDN 

Ap. Digestivo j f J U M O K Dantas. Pescoço 

Estaso Mentai' C O N S C I E N T E Ataraxicos Corticóides 

Diagnóstico Prê-Opsrató.io 

Anestesia Anteriores 
|y~o-|- f ^ 

Medicação Pré-Anestísica MIDAZOLAM b Mg 

Asma 

Cor 

Altura 

Outros 

Bronquite 

Eletrocardiograma 

Ap. Urinário # ^ 

I HaXfg) 
^<yed^ ̂  

AXXp^ 
adPFIslüi 

^ 

Hipotensores 

Efeito 

O < 
o 

II l l 
O-fg 
0 6 ? 
- w < 
a = 2 

m 
�̂�̂  «> 

Jri^f\ 
02 

2S0 

--2*6-

220 

200 

180 

130 

140 

> 
c: 

120 

100 

80 

60 ^ 

40 

20 

Sín;bolos 
e 

Anotações 

Posição 

(SF) (SF) (SF) 

Meu! 

�fm # 

'-F 

mm 

T T 1 r 

I N D U Ç Ã O 

Satisf E x ^ l / Tos 68 

Laringo Esgasifio / Lenta_ 

Nâ useas A Vômitos 

Outros � . 

4^MANUT^*^o,jna 2g Dexame 
_L_I 
- H Efortil IOmg Tenoxicair 
I I 

Dipirona 2g Ondasetro la 

Anestesia Satisf. Sim _Nào 

«—1 Nâo, porque? 

_L 

I I 

SP02 98% 

^ 

NEOCAINA 0,5% PESADAj.Zmg + DIIVIORF 80 mcg / C-jcio o d 

Técnica 

Cotr. cãnula 

para o isito sim_ 

CONDIÇÕES 

gçntf̂  r At^o^ j : 
RAQUIANESTESIA: Punção lombar entre L3-L4 ag. 25 quincke LCR s/ Alterações 

Operação 

Cirurgióes 

Anestesistes 

±£0 
9^. 

K P U ) .L( j ^yO^ i lj.CL^C§) 4- M.gJ-V.jUi 

OR. TAVIO LEAL 

f 
Anotar no verso, as complicações Pré^peratórias e Pós-operatórias 

Df. TávfúLca/Jimuárío  

AnestesioloQista 

CR/Í/IPB5774 

Smg 

20mg 

8mg: 

u-l 
m 

^ , 
zo., 

<^ 
fix>. 

r o 

s 

�isT 

g 
o o 

!^ 
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í f-

ÜL 
% A ^ B SECRETARIA DE ESTADO LA SAÚDE' 

" " " ^ HOSPlTAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO 

k r. 
' 

GOVERNO DAPARAÍBA 

m :P" 
HOtPITU. ilEGiaMtL DE PiTOS 

RELATORIO DE CIRURGI A 

\-k?0 <Mt ^ I^AYPI N° prontuário 

Anestesis f^Ww'^ 
Diagnóstico Pré-Operatório 

Tipo de Cirurgia 
.ofc) f^^^-TiCAr 

U^-j-j:A4A0 ç:J-r^ -í-h^iAo Orvx ^ fXJ 
\í^crr\r\Gt\nrk P A c O r ^ o M t - A r i r t * ' r — — / Diagnóstico Pós Operatório 

.{ Relatório Imediato do Patologista 

-Exame Radiológico no Ato 

Acidente Durante a Cirurgia 

l f l m 

íS 

PIESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Via dê  Acesso — Tática e Técnica — Licaduras - Drenage 

'I Veí «mboU/ti^ X/jj XNYIAA, 
m - Sutura - Material Empregado - Aspectos Vísceras 

^Í^ÃZri 
4 P(m JhQi^ W 

^ - ^ - x ^ 

cn 

r o 

Xj imXn XA j^U^ 'Hj^/fP X.YÁn '1^ 
/ z / f ^ r i : ; ^ ^ 

1) n ^ i j ' / ~ 
CAY^ f\0 rJ A <^'^]'f^<W^ 

T o r í ^ 
/̂ /yô ^̂ sâÃ 

.GUIA 

X î jOY' 6<n f 

Y) í dJíÃ^ c/yy\̂  M / ^ r 
^ c ^ X ^ ^ ^ 

ür FíV .̂aúdi»»'" 

^N^ià 

(&AAJ^ K 
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B̂ ,-.̂  i 1 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i 
1 1̂ ^—^^^^ ^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^^^^^^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ 

^ ^ / B ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
1 ^ ^ 

^ ^ 
^ 

^ 

t . 1 ^ 
1 . . ^ ! 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 
B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 
^ 

^^^^^^^^^^ ^ 
— ^ ^ ^ 

B 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ( ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

-̂̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^.L^^ 

B ^ ^ ^ 

^O.L^^^ ��simiomj 
V-

ií\ 

m^^lMMBdMm 
V o i N i 1 o C Y c n ~ o-A 5 

v a j VblVd - SClVd 
IN^VO ÁHnQNVr 'ago,, iVNÕgÒBM IViWSOH 

^ 1 ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

2 ^ , ; . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ; ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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\ 

MQTA !?c SAL& - CÍRüRQiÂ ÜERAL -r? ^ 

- 4%lju^ <)pLW/et W^iM^ UcxJjuÀ^ 
� .37. X LST3 ; CO.WÊNKi " ; !5/ !SAS£ 

SOS í & 1 . 
I .̂ EEiSTRO 

LsAtRNObA .0ARAÍ3A 
—í SHCSzTARlA OS 3AÚDE 

Si-o^g ; 
m^^Cil-ULLN^. - f e ^ . -fíxt^tPt^ d ^ Í ( ^ e ^ n ^ c C ) Ü M M GujupCA, i ^ ^ p 

_ . - ' 
T ^ r i f ? ^ ?n - AcuHAo �.KÈlVJ-^SiTMS viftyw..ví ( -^í.-.. ' í / l ' ..^.i-í-J 

^̂ nĉ u&ŷ  : (ĝ .Q .̂ m 1 CCOO 
y.OSr^. RzSlZHhl 

3=.=. JAXO'JHY CARNHIRO 

MATERIAL' 
SüÂNmCADH i MATERÍAL ' ! QUANTIDADE 1 MATHSiAL I 

: TX. !r:e;.--'?rsr=íaàs- . ! 
1 1 i =q=jlyc -/<a£à e sangus 

TTX. Çsy-ágTTVC 1 í Sssip 

� TX. Ssrr.bz cs iri'íusãc i ^ ! LuvES Sst. .-rcssc-rnsiTíss 
� V X ÃCiiC&ÇEw cs CU6 ! : Lá;r!;i2 ds BIstjM \/\A'r^ lÍ 
-; TX. Íía-Its.- Cè.'d;-3-Sssp!r2í5." \ i Scr-c-H de ro-sy 

:- TX. ds Lsssr . i í Calsíc- ds üMns 

OL. ' TX. tís Ciz-Etiv: 1 ' Serinoa ' —:� 

! TX. ds Instsiâção S. Vesical i r SsHncE 3 T.i 

'H^ : TX. S:!: ! : Sarlngs 5 ml 

' TX. Sisíur! =!éf !=c r \ ; Ssríngs 10 rü 
�< TX. As-rSr^dc? Eíátrico �_ .... . � SsrlrigE 20 

! TX. Cxírrstro ds ~;iis© 7: ^ ! Eisír-íc3 dssc. 

V 1 Nsocain C\ ' QJiA^Jtjciií^X— í ^ 1 Aíaci.-r£ ds Crescm 13 
[ Hsjcteitc f Atsdurs ds C."s^rT: ZOcm 

1 Tn50nS~3JUt£; í ! AtadU.-z Ss53=d£ l ü c -

QüSiicln ^ ! Sonda üretrs: ^ 0 , 4 ^ 5 ° " v J . 
! .=:vu!o- í 1 So-d£ ^isscçástrics ' 

V > So.Tnlnid í Eí3.'-Su!für';c 
i Fsntznil G,Oc?r:g ; Dreno Penrose 
�\ Xiiss';esi.-: a 5% i ; Drsn: Buzzàz 

: 1 Inovzi 1 Drer.o ds Tcrsx 

, ' Xliocâins £ 2% j i£s?£r£dra== 

síoá;ír,!5£t-3, , i 1 Xiiocsíns Gsi 

í Xes-er í �aí— ! Álccci 7'% 
i ?i;i;esv£;-£ Z'.ã% ra_-. ! py?; Tintzrz 

\ í ' ZC < Gases 
{ Le.-íSXSt O.C.Trl ; ^ ; Algodão H:drs'?:-i; 
í Nsrca- i 1 Algcíêr Críssédiss 

\ . - 0 . S Í : ; ' I ! \ T-Sttrs» (L-AAJUKln V7/<=' 
; Sufsntz i ; \fe3s;i-g =sí*r!l ' í" 
' Dsszspan \ -í AgL-h: dssíEríá^-íSl 

^ i Âgue 568t!:s6e } =£3?;Í;-S ds ?or.-.=: 

i Prcsílgmirss i í ric Cromecc-0 a/EriilSs 
t Atrcc!nE ..' ; FlC Crc-mEos 0 s.'EiüihE 
S Asr3r!£i!?í£ 1 FlsCrsrnadc-l s/EEüihE 

\ -ê^ljt-oLvC-L^ l ; ?'e CroiTisdc "i s-f scu-he 

\— ! S * M . e > 4 Ç ? e ; , A í > ^ o J L ^ / ^ H 1 Fic Oro!r:£dc 2-S c/ ssLjíhs 
! OüCZ: ' ^ i = l r , 

J I . L f \ f : w . _ ^ � w ( t g . . 

r- \ FissH i - ' C£í-s:;ísirr:>;s3 vcí£5iiih£ 

\ - i 'Dipirona 1 
1 1 CEí-gu'; s!rr:3Í5s 2 s;' £Eüih£ 

; =ss£ri.- £320 Vi ! !. Cst-gL': s!r.3i:s 2-3 =; Egaiha 

\ í Tllatü í .; 'CEÍ-J-JÍ sirr.piss 2-2 s,' aguiha 

'. Anlcscí-s õSOmã ; Cs.i-2-A 2-2 £-!sd£!ectcrrt!£ 

; Ãg îhi ds Dsscapíêvs; í G::.-z: s!-pi=s SC :?cr-!K£ 
�; Ac=cc£íc 22322 � � - ?sivzs': -Z c.f EguihE 
; ?oiycs'; C s/£SLi'hE ! : =OÍy=3Í 2-0 Cí Egüihs 
i ?2iy;st 2-3 sf Egulhs ! ! ~o!ycc!:3-0í.'=Süi>£ 
i rc;ycsí s-c sí £.;u:r.s j j ?raieis 2-0 :/ Ejüihs 
! Frclana C- c/ egulhs ; L ^ - o 

MJ 

^ 

i 
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; ' Y f , 

*K 1 GOVERNO DA MXRAISA 
SECRETARIADEESTADODASAÚDE '  

^ ^ ^ g HOSPlTAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO 
# : # 

HOSPiTAL REGIONAL OE PATOS 

REQUISIÇÃO DE PARECER 

NOME: iWL W rjbnci^ 
DA CLINICA 
A CLÍNICA 

Aikp . 
7m-^ 

s ^ 
ENFERMARIA 
LEITO OXL 

MOTIVO DA CONSULTA: (ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIÃO 
E Nli iMERAR OS PRINCIPAIS SINTO.MAS DO ENFERMO) 

DATA ASSINATURA DO .MÉDICO CONSUI/ I A V I E 

PARECER: 

Xí 

CXAA.^ 

^ 

W ' Umu 
Y}\t^'-\JS^ 

^IAW^'>'-

<líAL 

Uie 
/ 

)A 
7).^vvv.U 

' f>/^VA^ , ^ 

. r . V ^ V ^ ^'^""^^ 

\\)U^ 
DATA A S S I W T U R A DO MÉDICO ESPECIALISTA 
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# .GOVERNO DA P.ARAIBA 
SECRETARÍA DE SAUDE . 

' HOSPITAL- REGIONAL DEPU TADO JÃMDHÜY CARNEIRO ... 
PATOS - PARAlBA -

^'"'--.j^m 

REQU!S;ÇÃO DE PARECER 
NOME: 

Hp^w> jx^^A-tfC^ 

(h^Gè DA CLÍNICA.  

A CLÍNICA t/l^V>^v^^»S3 Í Vó 
'X-

MOTIVO DA CONSULTA: 

ENFERMARIA 

LEITO 

717 

i l J i 

(> r 

(ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIÃO 
E NUMERAR OS PRINCIPAIS glNTOMAS DO ENFERMO) 

-c)-vf Vi^fly^ ^ ^^\\^ /fe^á J^^ 

ô f w - t ; Mí^d^ 
n\i^UÂ 

MoU.Süassunalms5no 
OrtoiiP<íi?^>«^'°?'^ 

DATA ASSINA-pORA DÒ MÉDICO CONSULTANTE 

PARECER: 

f(l ü oíxM oyuiJ^^ ^ A / t , c/ 

^ d ^ ^ ^ ^^^^"^ 
> ^ ^ f c ^ 

^ t V 

V 
y/y 
ot 

? 
-Vf i / / ' . 

^ y 
'dk^ <sô  sc^ -^ 

cC *̂-= -̂*̂ ^>4 

Dr. Mm/^ohm 
i^vttfki-.^ 

Cil ��.'r.scylJ/ E:'«ovascul8t 
f t=otu^ii.V"í-^culs.' 

" A 

DATA ASSINATURA DO MÉDICO ESPECIALISTA 
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. 

B 

& 
HOSPTTAL HSGiOJíai. 0= PSrcs 

lEFtnADO JWiOU.rY üta , \=,% 

MOSMTALmQ|0,ML%A JANDUHY GARNI 

k V O L U Ç A O CLÍNICA 
ENFERMARIA 

^̂ 0̂̂ ^̂ ^ 

4-1^ |-|̂  
1 ^ 
i ^ ^ 

1 ^ 

^ 
^ 

^ 
^ 

^ 
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NOTA DE SALA . CIRURGIA GERAL ^* 

'ItFiçhjn ^ Y h L ^GxJLzx-, GOVERNO DA PARAlBA 
SECRETARIADESAÚDE 

HOSPiTAL REGIONAL 

2Sr. JANDUHY CARNEIRO 

QT. " ; :§T0 CONVÊNI} | IDADE .«GISTRO 

Sus, "1 LfOAA 

GOVERNO DA PARAlBA 
SECRETARIADESAÚDE 

HOSPiTAL REGIONAL 

2Sr. JANDUHY CARNEIRO 

' Z.\UR2iA 

^ ^Aian (e.rn,iA OLoW e 
aRURCiAO , 

Q i füjLrCO 

GOVERNO DA PARAlBA 
SECRETARIADESAÚDE 

HOSPiTAL REGIONAL 

2Sr. JANDUHY CARNEIRO 

ANESTESIA ' 

KcuQuju 
ANBSTESI8TA y 

ndi^Cn 

GOVERNO DA PARAlBA 
SECRETARIADESAÚDE 

HOSPiTAL REGIONAL 

2Sr. JANDUHY CARNEIRO 

i iKS^y.MEfri»cs?u 1/ =A7A j :\'.ao j i-m 

Aú-mJG 1 /lO-̂ oO ! i 

GOVERNO DA PARAlBA 
SECRETARIADESAÚDE 

HOSPiTAL REGIONAL 

2Sr. JANDUHY CARNEIRO 

MATERIAL 
i' 2 j Â i ^ C Â r s %AT=RíAL CÜANTIDADE ! iV!ATHR;AL 
í r 7X. de Instrumentador ' O Q / . 1 Equipe p / ^ o r : ^ sangue 
I TX fintiiiúyjjfo Scalp 

s TX. Bomba de infusão W Luvas Es t p/ Procedimentos 
TX. Aplicação de Sangue �'. 1 Lâmina de Bisturi 

! . X. Monitor Cárdio-ResplFsdor Sonda de Foley 
1 ~X. de Laser Coletor de Urina 

i c - i TX. de Curativo Seringa 1 ml 
i TX. de instalação S. Vesical Seringa 3 ml 

fs.- - < ~X. Sala 1 Seringa S ml 

�<r TX. Bisturi Elétrico r Seringa 10 mi 

{ TX. Aspirador Elétrico '� Seringa 20 m! 

í TX. Oximetro de Pulso Eletrodos desc. 
i 
í 1 ^>isocaIn n Atadura de Crepom 10cm 
( . n ^/:ra,Kx. PMP) Atadura de Crepom 20cm 

j Thionembutal Atadura Gessada IOcm 
' 3ueiicín Sonda Uretra! 

/-avulon Sonda Nesogástrica 

i Zcrmínid Éter S-Jifúrico 
"snísnl! C,Cõmz Dreric rânross 

; Xilestesin a =% Lfrer-c ai iccão 

í- \ ^aael O^^eÜiiK^víVi A Oreno de Tórax 

Xllocaina a 2% ^ Esparadrapo 
í Etodimidaté C - C Xilocaina Gel 

í r m a ^ ejL4n3Ílkdljioa. 16(L Álcool 70% 
! ?ublcova(na 0,6% ^ PVPi Tintura 
"X 1 Dimorf ^ Gases 
1 lanexat O.Sml Algodão Hldrófilo 

í r y^mÊ» -ry^^T i\_/ <3cynr>c\ Algodão Ortopédíco 
� rorane ' «wwt ).)yi-ou z-o 
j Sufenta Vaselina Estéril 
l diazepan Agulha descartável 

i n Agua destilada 10mi Pastilha de Fomioi 
1 Prostigmine Fio Cromado 0 c/ agulha 
1 Atropina Fio cromado 0 s/ agulha 
1 Adrenalina Flo Cromado l c/ agulha 

i Fío Cromado 1 s/ agulha 
; Csfaioílna 19g j r i c Cromado 2-0 c/ agulha 
1 =!xtzl .. 1 Fio Cromsdo 2-0 s/ aguiha 

?:89ii Cat-gut simpiôs 0 zi agulha 
; r Dipirona Cat-gut simples 0 s/aguiha 
1 isparln 5000 VI Cat-gut simples 2-0 c/ agulha 
1, "i lati l Cat-gut simpies 2-0 s/ agulha 
' Amicacina SOOmg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomlc 
j { Agulha de Raque Descartável Cat-gut simpies 3-0 c/ agulha 
j Abbocáte 20 e 22 Polycot 0 z l agulha 
; Polycot 0 sl agulha Polycot 2-0 c/ agulha 
i ?olycot 2-0 s l agulha Polycot 3-0 c/ agulha 
> 'Sftlur.rtt . IJ l ef an i i lha 0_rt «sMiilh^ ^ 

ISi 

m 
% 

t ' 
o 
-o 

&a 
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„ 1 % n G O ^ ' E R N O D A P A R A Í B A 

^ ^ " ^ HOSPITAL REtílONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO 
SECRETARIA DE SAÚDE 

' 

Enfeimaria Laito 

Raspi^tão 

yN|"WARIO 
Tamparatura 

Glicemia 

N" Prontuário 

Pcao M 
Cor 

Urib 

Ap. Respiratório 

Ap. circulatório | ^ D ( \ } , 

ÃF:Diintií3 JEJUM OK 

Estaáo MantEl- C O N S C I E N T E 

Dentes .-

Ataraxicos 

Pescoço 

Díagnâsüco Pré-Operetirio 

Anostasis Anteriores 

Atarajicos Corticóides 

./^iTm)~ 

Asma 

Eletrocardi®ra 

Altura 

Outros 

Bronquite 

Ap. Urinário 

Alerg le Hipotensores 

Esíado Físico Risco 

Medicação Pré-Anestàslca M I D A Z O L A M 5 

4 / V 

Efeito 

Satisf. 

Laringo Espasm 

Náuseas 

Outros 

«^uT^g^o l Ina 2g Dexame . Smg 

Efortil IOmg Tenoxicai i 20mg 

Dipirona 2g Ondasetro la Smg 

Anastenia satisf. Sim_  

Não. porque? 

Nio 

Náuseas. 

Outrcs / 

om cânula 

para o ieito sim_ 

CONDIÇOES 

n9o 

NEOCAINA 0,5% PESADA mg + DIMORF 80 mcg 

Técnica 

Cãnula 

RAQUIANESTESIA: Punção lombar entre 13-14 ag. 25 quincke LCR sMItçrações 

A.X.H{Ã^ 

"_n 
m 

o 
C = i 

c 

a 
ZCj 

c n 

a»c" 

r o 

I 
cr-

§ 

1 
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— 
./ 

C R O IVI U S 
Materiais IWédico Hospitaiar EIRELI 

PEDIDO DE VENDAS 

NF 

Hospllal 

-J-l. ' ' 5 

Pronhjárío 

, ! l ' 
l A - f í \ '.� . i 

\ ?� 
A^ 1 '- s U t - ��: -> 

Médico 

! 
Pfocec//;nenlo 

ÜÀ m 
ínjtfiíÇieritçdo; 

' / r^ \ A . ,.1^ 

VfencfeoTor. 

Dofo 
A ' / / 

Convêrjio 

r — -
OUAN?: DESCRIÇÃO DO MATBmL i . COD V. um. 

^ 
V TOTAt 

Ld .iC t̂?,'̂ ;̂ vr-u;.--;, l ^ ^ ^ / ' 
» : V A w 

y.- .U; / r / ; t.X f .4 a 1 , 

fU 'l̂ A-Yî r?; -.y^i-^-Z 

ty ^ 1. . . ^ <=f 

0' ' 1^1^ ' . /^ 

ni P/^IIAÍÍ � �"(*�//.>� 1; 'iCíí') 'XX �'lí. : y<j 

ÍAfi , Á . _ / A A A ' ^ � '� A J 0 v ' - " - ' 

l/>;f;';:r?y . r\ ' / 'A^-^ 
' 

m 
/ � - / - / ' . L -

* ^ " ' f \ ^ n í ? '/ ' 

. 

1 

� 
/ ' ; 

/ 
1 

r 
' * 

��' 
( 
t 
1 
: ' ' 

í í 

í 

CONO. DE PAGAMENTO TOTAL 

Rua José T.siciio da Silva. 24 - Bairro Timbi - Caniaragibe/PE - CEP 54765-138 
FONE: (81)3129-2456 / E-mail: croniu.<iUda(a gniail.com 
CNPJ 14.784.339/00íyi-30 - Insc Estadual 0574749-07 

i_n 
m 

. i j j 

m 
c 

m 
^ 

CJl 

a*» * 
f o 

&í 

s 

')� Via Branca - Faturamento | 2* Via Amarela - Hospital | 3' Vía Rosa - Comercial 
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frGOVERNO DA PARAIBA> 
^ SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE - -

HOSPlTAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO 

RELATORIO DE CIRURGIA 

: 'V r -
" 4 

HOSPITU REGlOiAL DE PATOS 
~iíÇ3»rifro iisocÊf citiifitiid 

Nome: . 
|W ^ DO l-Í^T^ôL 

N° prontuário 

Data da Cirurgia , Enf. 
j ^i^L% 

Leito 

Cirurgião _ � 
-[T^f P/)2o 'S^^ 

1° Auxiliar 
Còr Vio-' 

Anestesista ^ 
\XJ)t "^Avi j 

Tipo de Anestesia 
Th Q <UèA "fCi >ü . 

Diagnóstico Pré-Operatório 
k^OiíVrt/) ^ n/i I Tó z A i / r a ' ^ - " ^ 

(Sçô oer>5> 
Tipo de Cirurgia 

Oi^b ií^^-" / V I jyJ>9L^ O-To^O^^ Co'^ 

( j - ^ K . O i r i o U f A *í 

Diagnóstico Pós Operatório 

Relatório Itnediato do Patologista 
f^jcT^ 

Exame Radiológico no Ato 
' _ f l . 
TTI 

Sh 

Acidente Durante a Cirurgia 

f j a ^ 

DESCRIÇÁO DA CIRURGIA 
- >- iraíiS^^^*^*" Tática e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspectos Vísceras 
!Vl.Pp"?lt*°lo3i^ : 

0 '"'̂  6 ^ ' í. P6C-^3 1 T a DJljsL I^C 1-4 O ' ^ ? G ' L, (^^X^ÇPj^» Q Or^r\SACCV 

A) CaWC/yya Ç. o ^-'Z G^uu (4j Ot, OcfJj>, txrc./t*\x Ao W XN . 

c 

�-o 
^ 
cn 

W 

6£a-'6 O Srt, ?-"> OJ Çfh^o !^n/o-\jno Si^rn/i r r-jy-(, t c„j c j / w An />Q -^o ^ J\i> u& erts. i 
9 09' aS.Mf í j^/^PoUA>? P/L, 3/ &f , .Va Z o i f L ^ 

6 ( P I ^ o S - í z - ^ ^ U c P w / l / n n So^l^d rç r ' />> Qo r^Ji ĵ g^M û ẑ (TXo 

0 9 ' P^eo QLoG^onn^ DO (^o^vXy c^JS/^i L Ffjn^J^^U.^ C/i-iTi o / i ^ 

6 bc gtO0^6 ^-"^^ V ' * i>o CO Jlo fà c<UXr/> .Pt^oça aU^^Ç ^ gC 

G 'V </6ir^ Ó^^QO C/)V-/ [/, OiV^C/^Dc-W (9) lZA\JC'ii^ 

J rví/>^ 

, . , ^ , ^ 
(^o){>9U»c^^vo G IT:» o r i f o C^JV-' ^ j-Co ^ 7-,i<j ^ í ? u 8 u ^ j - ^ r ^ 

�p iO'"J ^ c*/ »\/- ' ' ^ 

fc>-7 pg V » O"». ^ a.y 
L/TA 
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VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONÂT 

949 .332 
DATA DE 
EXPEDIÇÃO 

25/03/2011 

HELIO JARDEL .DE MEDEIROS E SILVA 
FILIAÇÃO ... � 

'%ÉLig GOMES DA SILVA 
MARIA DE FATIMA GOMES.DE MEDEIROS 

Do2ôíEQS-PB 

DATA DE NASCIMENTO 

20/07/1995 

Xinni-)/íJ.dj yui. djAj?á?$ t uI/Ax^ 
^ - ASSINATURADOTÍTULAR 

ol^?ógià^?fsfk=àè^il[jt?í 
A^^-^A^-iJ^-.j^.i^' Joio Pessoa - PB 

Í-Uo^A^3MAé3M CARTEIRADE IDENTIDADE A.oM. ê pm áicí̂ .miçgâ,-
AssiNATu^-çã-giâ^jf-nn (ü Siíva r<-to 

'�'�--..���'
LEI N«7.116 DE 29/08/83 

=>\ 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 

^ S l ^ Reoeita Federal _ , 
Cadastro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 
NQmero 

714.848.484-70 
Nome 

HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA 

Nasdmenu» 
20/07/1995 

VÀUDO SOMENTE COM COMPROVANTE OE lOCMTlFICAÇAO 

CÓDIGO DE CONTROLE 

F259.96A1.2E81.FE4D 

Aaukmüddade deste comprovante (feverá 
ser ccnfirmacte na tnlemet, no endereço 

www.receita.fazenda.gov.br 
Compmvante emilkk) pek 

Secretana <la Receite Federal do Brasfl 
às09:OS:44do<ia 16/01/2017 (horae da» (fe Brasília) 

dl̂ tevenlkedof: 00 

ncj 

^ 
cn 
ÍP» 

ro 

— j 

3 
N 

1 
I r i 
< t 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
HELIO JARDEL DE MEDEIROS E
SILVA

VANGUARDA CIA SEGUROS
3170469905 Malta Invalidez Permanente

23/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR DISTAL ESQUERDO

 SUBMETIDO A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZAÇÃO DE PARTES MOLES E USO DE FIXADOR EXTERNO
TRANS ARTICULAR. APÓS O PERÍODO DE 27 DIAS FOI RETIRADA O FIXADOR EXTERNO E REALIZADO A FIXAÇÃO
INTERNA COM PLACA 4,5 MM MAIS PARAFUSOS BLOQUEADOS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS 48 HORAS E
REALIZOU 30 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. EXAMES RADIOGRÁFICOS EVIDENCIAM ARTROSE INTENSA EM JOELHO
ESQUERDO.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO MIE.

Com sequela

22/12/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA DIMINUIÇÃO DA FLEXÃO DO JOELHO EM 50° E DA EXTENSÃO EM 10°, APRESENTA TAMBÉM
DEFORMIDADE EM VARO EM REGIÃO DO FÊMUR DISTAL ESQUERDO, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+),
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 2,5 CM, SINAIS DE ALGO DISTROFIA,
RETRAÇÃO DE PARTES MOLES EM REGIÃO DISTAL DA COXA DE APROXIMADAMENTE  8 CM, DÉFICIT DE FORÇA
FLEXORA DO JOELHO ESQUERDO GRAU II, ALÉM DE DIMINUIÇÃO DA ABDUÇÃO DO QUADRIL ESQUERDO EM 25°.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
-oasa- f los 

fAT 

IDENTIFICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0333120/17 . , , ' 

Vítima: HELIO JÀRDÉL DE MEDEIROS E SILVA - ' ' - , . ' Data do Acidente: 23 /09 /2016 ' ! 

CPF: 714.848.484-70 CPF de: Próprio Titular do ÇPF: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES ' ' 

S in is t ro \ . - ( ''. , . ' 
Bpletim de ocorrência ' 

- ( ''. , . ' 

Comprovação de ato decláratório " ' � 
Declaração de Inexistência de IML .( 

� - . ... � ', ̂  � ̂
Documentação médico-hospitalar - . , ' 

- �'�« 
Documentos "de identificação , > 1 

. . � . Outros ' � ' \ 

HELIO JARDEL DE MEDEIROS È S ILVA : 7 1 4 . 8 4 8 . 4 8 4 - 7 0 
� ' ' 

Autorização de pagarnento - -> ' . ' ' . . -
Comprovante de residência ' --' � 

. " . . � ' '� .ATENCÃO: . ^ " _ V 

- p prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é dè 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do pédido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . ' 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r v á r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
sequeias e de acordo com a tabe la de seguro p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida sem con fe rênc ia . " - , 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e -

Data da entrega: 21/08/2017 
Nome: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA 

CPF/CNPJ: 714.848.484-70 

Responsável pe lo c a d a s t r a m e n t ò na segu rado ra 

Data do cadastramento: 28/08/2017 ' 

Norne: isabel Cristina dos Santos Figueiredo 

CPF: 015.685.637-95 

HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA Isabel Cristina dos Santos Figueiredo 

' / 
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4 O 
Seguradora Líder � DPVAT 

^IDENTIFICAÇÃO 

SE6IJP.ftD0RR IIDER DPW 5 t. ll/Om? 05:» - mmim 

SÉGURO DPVAT.^f ROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS i INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS :®3 
VÍTIMA H&UO -^IhOfkL DC. m(.OG\ílõ^ G SIL\JA 

DATA DO ACIDENTE , 3 % . O ? - / ^ O / ^ CPF DAVÍTIMA - W - V H ' ? 0 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR (X) VÍTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

AVÍTIMAÉ �^Af\r)üL nr- mC:ní')/ioS c- UL\/fii : 
ENDEREÇO DOPnRTAnoR fí^h J \ i \ ^ \ j \ L \ \ ^ 0 0 ( f / ^ A l 1 l / } ^ 

N° a 1 ' ^ COMPLEMENTO '" BAIRRO C £ ) ^ 7 ' / 7 Q 

CIDADE ( / /<Ty^ ^C 'm i fh^ /> i 

E-MAlL — 

UF 0 ^ rpp S?->7o- Ooo 

. TELEFONE ( ^ )_ ÍÜ3 l í í _k l Í l 2=_ 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - INVAUDEZ PERMANENTE ^ 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLlClAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

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

( ) CPF DA VfTIMA (CÓPIA Sl MPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR 0 LAUDO DO IML DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

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

DA INVALIDEZ PERMANENTE.COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

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

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

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

^ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ^ 
( )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

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

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

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

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

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

r DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLlClAL (CÓPIAAUTENTICADA E LECÍVEL) 

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO Oü CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

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

) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA 00 ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REAUZADO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

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

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME OAVlTlMA (CÕPIA SIMPUS E LEGÍVEL) OU OECLARAÇÃO OE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM OOCUMENTOS QUE 

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

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS : 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPI A SIMPLES ELEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

OECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR.DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

r INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

VAIORES DE INDENIZAÇÃO 

( 

' MORTE = Ri 13.500,00 
' INVALIDEZ PERMANENTE» ATÉ R$ IS.500.00. ESTE VALOR VARIACONFORME A GRAVIDADE 

DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 
' DESPESAS MÉDICAS (DAMS) �> REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VAIOR 
VARIACONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

COM BASE NA LEGISIAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGUR0D0TRANSIT0.C0M.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

DATA 

IDENTIDADE 

ASSINATURA A '. 

. RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORAN^̂  

DATA 

NOME 

ASSINATURA 
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i ' 
PROTOCOLO DE ENTREGA/DE DOCUMENTOS 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO S IN ISTRO 

<0, 

AT 

003B-

ASL-0333120/17 
Ví t ima: HEUO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA 

CPF: 714.848.484-70 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 23/09/2016 

Titular do CPF: HÉLIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA 

S i n i s t r o 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Outros 

ATENÇÃO: 

- O p r a z o para o p a g a m e n t o da indenização é de 3 0 d ias, contados a part i r da en t rega da documentação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do pedido de indenização, acesse www.dpva t segü ro . com.b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o por i nva l i dez pe rmanen te é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse valor va r i a c o n f o r m e a grav idade das 
s e q ü e l a s e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida sem conferênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o en t regue 

Data da entrega: 07/12/2017 
Nome: HÉLIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA 

CPF: 714.848.484-70 

Responsável pelo cadas t ramen to na seguradora 

Data do cadastramento: 08/12/2017 
Nome: Juliana Antunes Estigarribia 

CPF: 079.808.657-23 

HÉLIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA Juliana Antunes Estigarribia 
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24/11/2017 
� 

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo 

Scgaradcxo 

LmER « 
Buscar no site 

.f 

Seguro DPVAT 

Acompanhe o Processo de Indenização 

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são 
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Após ser analisada, a documentação é 
disponibilizada para parecer final da Seguradora Líder-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para 
emissão do parecer f inal é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa. 

SOM DSTICO 311704(S92>®S - l̂ esmDiíado de cooisulía por beonefisoárDO 

VÍT1W3A HELIOJARDEL DE MEDEIROS E SlLVA 
COBERTURA Invalidez 

PONTO DEATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO 
SENEFDCOÁRIO HELIOJARDEL DE MEDEIROS E SlLVA 
CPF/CiMPJ: 71484848470 

Posição em 24-11-2017 10:20:38 

A documentação abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a documentação inicial 
fo i entregue. 

Descrição Tipo Status Nome 

Declaração do Proprietário do Veículo Vitima Pendente 

i 

éd 

ACESSIBILIDADE 

I (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Tedado.aspx) A A A CD 

COMO PEDIR INDENIZAÇÃO 

j Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx) 

I Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx) 

Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx) 

Dicas Indispensáveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx) 

>4 

PAGUE SEGURO 

Caii:ü Pngãr (/('JásK/Pm^b.ád^gLfwjü; 

Con-ijííü 3 :-'.jg.3iti'L'n:'r.(-^Gru--.::]^''P/Rp^/Cc) Lorr r?ig;: 
irtprm.nçc,:! Gr ',1 : %1\i^ri,/lr!rr:f,r,3-úi.:.3or=iE-53b! ü-';-: .̂jg.!!;ii:.i'r 

http:/Aivww.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-lndenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=09412623402&sinistroC^ 1/2 

Num. 35620181 - Pág. 32Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748
Número do documento: 20101912301586600000034024748



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HELIO JARDEL DE MEDEIROS E
SILVA

VANGUARDA CIA SEGUROS

3170469905 Malta Invalidez Permanente

23/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura exposta distal do fêmur esquerdo
Fratura do 5° metacarpo esquerdo
Não há como definir ou predizer com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhar à exame médico para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insuscetíveis à
terapêutica nos moldes previsto pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ
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Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

2662196- C3/ 2019-06083/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 5ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE PATOS/PB 

  

  

  

Processo: 08002480520178150531 

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 
advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove HELIO 
JARDEL DE MEDEIROS E SILVA, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui 
respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final 
requerer o que se segue: 

DO LAUDO PERICIAL 

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vítima de acidente automobilístico, resultando em invalidez 
permanente. 

Inicialmente, a parte ré informa que para realização de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT 
concernente à cobertura por invalidez permanente, as vítimas são submetidas à avaliação médica criteriosa com 
o escopo de ser apurado o quantum indenizatório devido em decorrência da lesão suportada pela vítima, nos 
termos da lei 6.194/74. 
 
Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os 
estritos limites da legislação aplicável. 
 
Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitária na monta de R$ 4.725,00 (quatro mil e 
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente 
apresentada pela parte Autora em sede administrativa. 

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juízo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram 
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora. 

Não é crível que com os avanços da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a 
doença e não oportunizaram uma melhora ou, no mínimo, a manutenção da lesão apurada na esfera 
administrativa. 

É certo que o julgador não está adstrito à conclusão contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo 
demonstra que a r. Perito não buscou comprovar o suposto agravamento da lesão, somente limitando-se a 
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentação. 
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Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusão pericial, 
devendo ser levado em consideração o conjunto fático-probatório dos autos, sobretudo os documentos 
médicos acostados na exordial, que demonstram a ausência de agravamento da lesão capaz de gerar 
complementação indenizatória, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes. 

Caso não seja esse o entendimento de Vossa Excelência, requer a produção de nova prova pericial, nos termos 
dos art. 480 do CPC. 

Nestes Termos, 
 Pede Deferimento, 

 
PATOS, 15 de outubro de 2020. 

 
JOÃO BARBOSA 
OAB/PB 4246-A 

 
 

SUELIO MOREIRA TORRES 
15477 - OAB/PB 
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