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

22/10/2020
Numero: 0855315-36.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 13/09/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JANDIRA MACENA DA SILVA (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

35797 (22/10/2020 13:00 Peticdo Peticdo
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35797 [22/10/2020 13:00 [2698882 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190408289 Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA
Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANDIRA MACENA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00979/00980

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020490

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408289 Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA

Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JANDIRA MACENA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: JANDIRA MACENA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000001568-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodin Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razdo de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interes ~T Repistro de
Ceorréncia Policial N* 07177.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: Af:) 10:09 horas
do dia 01 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncin, sob responsabilidade dofn) Delegadota) de Policia Civil Roberta
Gouvén Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Ageme de Investigazio, matricula
1565699, o final assinado, compareceu Jandira Macena da Silva, CPF n® 057.044.324-85, nacionalidade
brasileira, estado eivil solteirofa), profissdo Doméstica, filho(a) de Josefn Macena da Silva e Pedro Macena da
Silva, naturnl de Juripiranga/PB, nascido{n) em 15/05/1983 (36 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) no(a)
Rua Antenor Navarro, N* 164, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Em Freme a Casa de Faninha., na
cidade de Juripiranga,’i"li, telefone(s) parn contato (83) BRTRD-526].

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Furtuoso Batista Chaves, Prédximo Ao Posto de Combustivel Serra Negra., Ibiranga/PE, bairro
CENTRO; Tipo do Local: vin/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 09/06/18 18:00h,
Tipificacio: em tese, capitulada nals) LET 9.503/97 ART. 303 § 1™ LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no diz 69/06/2018 por volts das 18:00 horas quando transitava, pelo Centro da
cidade de Ibiranga-PE; nas imediagies do posto de combustivel Serra Negra, com o veleulo tipe HONDATPOP
100 ano ¢ modelo: 2014/2013, de cor vermelha de placa: PCG/3141PE CHASSL 9C2BBO210FR424952
pertencente ao Sr. Antonio Severine Monteiro; Que segundo o mesmo vinha pilotando normilmente a molo
quando um veiculo ndo identificado/evadiv-se do local trancou a declarante fazendo com que a mesma perdesse
o controle da mote e derrapasse na pista; Que devido ao fato o declarante veio a cuir ao solo e = lesionar sendo
socorrido por terceiros ao HOSPITAL DE ITABAIANA onde foi iransferida, posteriormente, pelo SAMU ao
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi dingnosticada, de
acordo com o prontudrio de n” 1.087.352, FRATURA DOS 0S50S MALARES E MAXILARES + FRATURA
EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DA ULNA DIREITA CID 5 02.4 + 5 52.4 conforme
LAUDO MEDICO assinado pelo médico EWERTON NORONHA TEIXEIRA CRM 2516/PB,

Sendo o que havia a constar, cientificadola) o(n) declarunte das implicagdes legais conlidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referidn € verdade. Dou fié.

lodio Pessoa/PH, 01 de julho de 2019,

ﬂf[ — c,\_._‘-—- domdiaa_pataaa da_sifho
CRISTIANO CRUZ CORDULA JANDIRA MACENA DA SILVA
Agente de Investigagio Noticiante

Procedimento Policial: 07177.07.2018. 1.00.401
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QLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PES

FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 4452012
5« Nome comploto;

i . . = N 6 - CPF: o
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
E 18 - CPF do Representante Legal: T 19 - Profissio do Representante Legal:
b i [ N — = —_—
g _Dl_‘-'l_i_lb; nara todas os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anaxo (ANEXAR COPIA),
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: — —— - R W Wi W1 R
[} recuso mForman [ #s1.00 A RS$1.000,00 [ #s2.501,00 AT R$5.000,00
[] sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.coo,00
21- DADOS BANCARIOS: [] senericiAmio DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (115, CURADGR/TUTOR)
Emm.ﬂ POUPANCA (Soemerte pars o3 bancos ababe. Assinsle uma opcla) | DCﬂ'NTA CORRENTE [todes os banoos)
] Bradescaf237) [ i (342) | Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001)  [i] Cabea Econdmica Federal (104)

AGEu:m: O CONTA: [_ /5 65 )ED | nGEnm:C)O CONTA: [ JO

(farmar o digis Lo existir) {infarmar o digito se existir finformar o digito ue exitir) [inforrmar o iy ito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
i Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédite, quitagio total de valor recebido,
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22 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, que estod impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimentc de indenizagio
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma vez que (sssinalar uma das opgdes): ; f 3

[ Mao hé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias ilo pedido.

Pelo motiva assinalade, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedida de indenizagio do Segure OPVAT, par invalide: permanente, com hase na documentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter b avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificaglio da existéneia e quantiicagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transite, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 51, declarando que esta autorizagio nflo significn prévia concordincia com a futura
avaliagdo médica ou reniincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,
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f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -]
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Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, case devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnios que 5@ APresEnLarem e provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo niio verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal _-U
N - ——
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A1- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante]

tura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradaor (se houver)
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANDIRA MACENA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000001568-4

Nr. da Autenticag¢do DB9DBD12B3DC190C

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/10/2020 13:00:02 Num. 35797077 - Pég. 6

L3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102213000260100000034188697
Numero do documento: 20102213000260100000034188697




" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/10/2020 13:00:02 Num. 35797077 - Pég. 7
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102213000260100000034188697
Numero do documento: 20102213000260100000034188697




Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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GOVERND D0 ESTADO DA PARAIBA
¥ ik SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JANDIRA MACENA DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 15/05/83
NOME DA MAE JOSEFA MACENA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.087.352
N° PRONTUARIO 109.228
DATA DO ATENDIMENTO 09/06/18
HORA DO ATENDIMENTO  20.00
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DOS 0SS0OS MALARES E MAXILARES + FRATURA
EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DA ULNA D

CID 10 S024+8S524
AVALIACAO INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazida pelo SAMU, apresentandc queixa de perda
do nivel de consciéncia + dor e escoriagdes em regiSo da face, dor intensa em antebraco E cocm limitagdo dos
movimentos. Relato de halito etilico. Glasgow 15. Avaliada pela equipe médica da urgéncialemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio
TC da face
RX do antebrago E- AP e P

TRATAMENTO:

Fratura exposta da extremidade distal do radio e da ulna D ao RX. Fratura dos ossos malares e maxilars a TC da face,
Sem alteragdo & outra TC. Realizado internamento e tratamento da fratura do antebrago pelo Dr. Raiff Gongalves no 1°
tempo e pelo Dr. Stefferson Diniz e Dr. Luiz Portela no 2° tempo, todos da equipe da Ortopedia. Tratamento conservador
da fratura da face pela equipe da BucoMaxiloFacial

ALTA HOSPITALAR: 29/06/18 f}
DATA DA EMISSAO: 16/04/19 . fminr m/H
W

-~

7. 118

Dr. Ewerton N;fu ha-Teixeira

CRM: 2516/PB

ATENCGAO: Este documento destina-se a comprovagio de alendimento hospitalar para DMMNSS_ EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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5 GOVERNO

#* DAPARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, 5n, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - FB, 58031090
Tel: 32165700

*Cﬁnvmﬁm Brasileira Hospital Estadual de Emergnela @ Trauma

L

CNES: 445365

PRGNS BAE DstafHora Entrads [rata Baixa

| JANDIRA MACENA DA BILVA {0BT352 0052018 20:00; 34

Data de nascimanto Idada Sex0 CNS Telafang de Sontals
4 5105/1933 383 26d Fomining 1007892217093 J(53) aar20a6i4
LETS Frrontudric
JOSEFA MALENA DA SILVA

Endergpc Baimo Muricipio JUF

ANTEMOR NAVARRO, SN CENTRO JURIPRANGA FE

Acidents kot Profiecional N® Cang. Regional
QUEDA ! DUTRGS ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAIFF LEITE SOARES 9350/PH
DateHora Clagatficagén DalaiHarz Prayeficao

NE0ErA0TE 20:00:34 OMOER018 22:05:41

Anamnese

PACIENTE DA ENTRADA NESTE SERVIGO PELA EQUIPE DO SAMU COM QUADRC DE QUEDA DE )
,-JLEJTOUCLETA. APRESENTANDO HALITO ETILICO, QUEIXA DE PERDA DO NIVEL DE CONSCIENGIA E O NAD
50 DE CAPACETE. NEGA NAUSEAS QU QUEIXA E DOR EM REGIAD DE FAGE E MSE.
A- FRANCHA RIGIDA E COLAR CERVICAL. RESPIRANDC EM AR AMBIENTE.
B: AUSENCIA DE SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, AUSENCIA DE DOR TORACIGA.
C: HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. AUSENCIA DE SINAIS DE SANGRAMENTO ATIVO.
G- ECG: 15, PUPILAS FOTORREAGENTES.
E- DOR A PALPACAG EM RECIAQ FACE COM ALGUMAS ESCORIAGOES; ANTEBRACO ESQUERDO COM
LIMITAGAC 0O MOVIMENTO E DOR DE ALTA INTENSIDADE. ALUSENCIA DE DOR A FALPA(}AO_D&_‘;‘@I?QWLEII.
SEM DEFICIT MOTOR EM kMU e e

cO: SOLICITC TC DE SEICS DA FACEE CRAMIO;
RX DE ANTEBRAGO ESQUERDO:
AVALIAGAD DA NEUROCIRURGIA E BUCCHAAXILD;
ALTA DA CIRURGIA GERAL;
TETANCGAMUA,

# ORTOPEDIA
VITIMA DE ACIDENTE OE MOTO [COM FRAATURA EXPOSTA DO ANTEBRAGO ESQ.
COND.: ANTIBICTICOTERAPIA AGUARDD ALTA DANCRE BMF PARA ENCAMINHAR AQ ORTOTRAUMA .

— EDICAGAO
* IeALOTINA 1G (FRASCOAMPOLA), ADKENISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 14 DIA(S)
CID10
cadign Descricio
$52.5 Fratura ca axromidade distal do midio A yd

Conduta

Em ohservagio / / )/ _]

—

\/
JANDIRA MAGENA DA SILVA V \ RAIFF LEITE SOARES

{CRM: 9350/PE)

——a B ——— L ——— -

Baoletim reghlada par THATIANE MARCQUES VIE[RA BRAGHA om BOBR018 200247
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Anamnese

PACIENTE DA ENTRADA NESTE SERVIGO PELA EQUIPE DO SAMU COM QUADRD DE GUEDADE
MOTOCICLETA, APRESENTANDO HALITD ETILICO, QUEIXA DE PERDA DO NIVEL DE CONSCHENCIA E O HAD
S0 OF CAPACETE, NEGA NALSEAS OU QUEIXA E DOR EM REGIAO DE FAGE E MSE. :

A: PRANCHA RIGIDA E COLAR CERVIGAL. RESFIRANDO EM AR AMBIENTE. |

B AUSENCLA DE SINAIS DE INSUFICIENCEA RESPIRATORIA, AUSENCIA DE DOR TORACICA. M

— C HEMOGINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SINAIS DE SANGRAMENTO ATIVO. o

N 0: ECG: 15, PUPILAS FOTORREAGENTES. TR R
£ DOR A PALPACAD EM REGIAO FACE COM ALGUMAS ESCORIAGOES: ANTEBRACO E UEEWB Eou - Y
LIMIT; DO MOVIMENTO E DOR DE ALTA INTENSIDADE. AUSENCIA DE DOR A PALPAGACYDE ABDOMEN, "E,.\
SEM DEFICIT MOTOR EM ML fid Ty

s
g3 oL Wl
o
AALIAGAO DA NEURCCIRURGIA E BUCDMARILY, g.c_;
ALTA DA CIRURGIA GERAL: ) &/
TETANCGAMMA. 3‘: L‘f},
B
’ MEDICAGAC

TETAKCEANIMA, ADMINISTRAR 1,0 Ul WA INFRAMUSGULAR, AGORA, 10 (MGTSM]

ch: SOUICITO T DE BEIOS B& FACEE CRAMIC,
X O ANTEBRAGO ESQUERDO.

cUIDADOS

SOLICTAGAD DE PARECER ORTOPETIA
SOLICITAGAD DE PARECER NEURDGIRURGLA
SGLICMACAD DE PARECER BUCOMAKILD

EXAME DE BAAGEM

TOMGGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIC
— TOROGRAFLA COMPUTADORIZADA DE SE305 DA FACE I
: —I-ﬂ HADICGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDT |
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOADC PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 o

CNES: 445385
Paciunte leaE Datu/Hera Entrada ['ata Seixa T
JANDIRA MACENA DA SILVA 1087352 08/06/2019 20:00:34
Tata do nascimanta icada Sexo CHE Tolafpna @ Contals
1605583 35 26d Famining 70100729224 7030 (63) §ET207634
has Fronuaro
IOSEFA MACENA, DA SILVA
Enderagn Bairng rLmEipic UIF
ANTEHOR NAVARRO, S5h CENTRO JURIPIRANGA ) .
A chdante ‘Mnﬁm Prafisslanal N Cans. Reagianal !
CHIEDA [ DUTRGS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIC DE SOUSA FREITAS B0 !
DatafHora Clasaificagdio CataiHora Presdaigdo I
F_qemmma 20:00:34 1002010 §1:12:43 1
- flamnese i
A RTOPEDIA t
i
|ciente submmetida a tratamento cirurgice eom fixagsio de fratura exposta de ossos do anisbrago E. i
CD.: Intenagso. '
DIETA ‘
DIETA LIVRE, VIA ORAL IO
{;ﬂ_ . TN H
MEDICAGAD P "} |
-~ 7\
AGUA DESTILADA 10ML [AMPQLAY, ADMINISTRAR 10,0 ML YIA EM. §/6H, 0.0 (MGTSM} 0y L E
]
Dikulr o ngg
CEFALOTINA 15 (FR&SCO—:&MPGLA}. ADMINISTRAR 1,0 MG VIA EV., B6H, COM INTERVALD DE 6rét 7 thg_ ! ,Eé..f-':b
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML WA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM}
~—Mluir

r';uimnona 500 MGIML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 616H
; |§UA DESTILADA 10ML (AMPOLA], ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV.. 8/iH, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: SN}

DHluir

ONCANSETRONA 2MGAIL [AMPOLA 2ML), APMINISTRAR 4, MG ViA EV., 8/8H
AGLIA DESTILADA 10ML [AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML V1A EM. 1X AO DIA, 0.0 (MGTER) {OBSER\FAC.{)ES: EM JEJUMI
GCiluir

[ FE——— e

DMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM MLUENTE {FRASCOAMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA EV. 1X AC DlA .

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDD, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARID SE PAD>110MMHG
B/OU PAS~1BIMMHG {DOSE MAXINA GIARIA: 4,0}

SOLUCAC FISIOLOGICA 0.8% {FRASCC 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VEA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM

GLICOSE 50% SOLUGAO INSETAVEL [AMPOLA 100L), ADMINISTRAR 30,0 ML VLA EV., ACM, 0.0 (MGTSM} SE MECESSARIO SE
HET<0 (DOSE MAXIMA DIARIA: 30,0)

sORO ANTITETANICS 5.000U1 {AMPOLA SML), AOMINISTRAR 5,0 ML VI8 INTRANMUSCULAR, AGORA, 0.0 {MGTSM)
SOLUGAD FISIDLOBGICA 0,5% (FRASCO 160ML), ADMINISTRAR 100,40 ML VIA EV, $212H, 0.0 {MATEME,

Dllalr

neinglic Fraitag

_werhos

CETOPROFEND 100 MG [FRASCOIAMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.v., 12M2H
eirad AT TATE ES . G v 2aaedT

i ramsira
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HEMOGRAMA, ;
COAGULOGRAMA COMPLETOD
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GRS MAIORESECAPAZES g} o
DADOS DE WEIK.B"ICAC“ DO PAC[ENT§ Q\ ‘ fﬁ' I .
Nome: VA 0y oa0iuade QMOR IO, e X \[:r‘- ,:f{ !I

b oA Y3 5 5,
r

5
Fi-DAS DISPOSICOES GERAIS % R
Artigo 1° - O presene Termo de Responsabilidade disp@e sobre direitos ¢ deverehm"pﬁfﬁ;l:ne.
do profissional da sande c do Hospital Estadual de Emergéneia ¢ Trauma Senmador
Humbcerio Lueena - HEETSHL;
§ 1° - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade de saide destinada a operacionalizar
a gesido ¢ execugho das atividades ¢ dos servigos de saide de urgéncia e emergéncia em fraima
,’T I ¢ 8 assisténcia de pacientes pontadores de patologias agudas e graves. sejam clinicas, (para om
primeiro atendimento & posterior remogo para QU servigo conveniado), ou cirlrgicas (Poli
rraumnalismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral = demais subespecialidades
relacionadas & mesma).
§ 2¢ - O Corpo Clinico responsavel pela assiséncia integral ao paciente ¢ composio por
Médicos, Médicos-residentes, todos Profissionais da Saide e Aprimorados, integrantes de
Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saide gque
cumprem a fun¢io de Preceptores ligados as diversas instituicdes de ensino do estado da
Paraiba;
§ 3° O HEETSHL Faz parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado da Sadde

no sistema referéncia e contra referéncia. E de responsabilidade da equipe médica deste

Hospital a indicagiic do encamizhamento para Remogdo on Transferéncia dos pacientes
’—Ii aqui admitidos para outras Instituigdes de Sande de Jodio Pessoz ou de outros muniipios

para continvidade do tratamento.

§ 4 E também de responsabilidude do HEETSHL, dentre das seas normss de

funcionamento, o encaminhbamento € acompanhamento do pacieate por ejguipe

profissional especializada para 2 realizagio de exames complementares forn  das

dependéncias da sua unidade.

III - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente serd traiado por meios adequades e disponiveis, devendo a relagao

mitua entre profissionais da sadde ¢ paciente ser baseada na dignidade & no respeito.

Artigo 3* -0 profissional da sadde tem garantida a sua autoriomia a0 indicar o procedimento

adequado ¢ paciente, observadas as praticas reconhecidamente aceitas.

Av. Orestes Lisboa, /it - Conj. Pedra Gondirn - CEP: 58031-090 - oo Passon - B
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i % , TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES i

MAIORES E CAPAZES | cErnE

da mm ew—— T

Artizo 11 - Apds a alta médica, o pacienie devera deixar as dcpendéncEas do H“EETS!-IL_. no
prazo de até 24 {vinte e quatro) horas. apos as quais serdo adotadas us medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apés a internacdo a familia do paciente ou o seu representante Jegal deverd
resgatar os pertences de valor ou documenios deixados nesta unidade hospitalar. no praze
méximo de 30 (trinta) dias e, no case de vestuarios ¢ cakgados, no prazo mixime de 02{cois)
dias contados a partir da dara de intemagio. Apos este prazo, a inseituicao adorard as medidas

legais cabiveis que entender necessrias para a destinagao destes objelos.

Artige 13 - O paciente ou o seu representante legal ¢ os profissionais da saude do

HEETSHL poderdo recomer & Comissio de Etica Médica & 3 Comissio e Biodlica, pari
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TRABALHO DU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITAAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190408289 Cidade: Juripiranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA Data do acidente: 09/06/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAC[\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DOS 0SSOS MALARES E MAXILARES.
FRATURA DISTAL DO RADIO E DA ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO QIRURGICQ DE RADIO E ULNA (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS), CONSERVADOR DE
FACE E ALTA MEDICA. PAG 13 E 17
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222667/19

Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA Data do acidente: 09/06/2018
CPF: 057.044.524-85 CPF de: Prdprio Titular do CPF: é?ll_\l\?;RA MACENA DA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JANDIRA MACENA DA SILVA : 057.044.524-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: JANDIRA MACENA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 057.044.524-85 CPF: 614.058.096-04
JANDIRA MACENA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2698882- C3/ 2020-00789/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 82 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08553153620198152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JANDIRA MACENA DA SILVA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 16 de outubro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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