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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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592924 Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA
Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS VALENTE DE LIMA

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.
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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.

00020687

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592924 Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA

Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MATHEUS VALENTE DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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: MATHEUS VALENTE DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000038893-2

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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N® da Agencia/Con alDAC

Cliente \
Nome {sem abreviagao) :
MATHEUS VALENTE DE Lipa

Bem-vindo ao Ital. E uma grande satisfacao ter vocé como cliente.

Recebemos a Proposta de Abertura da Conta Universal Itad, de Contratacéo de Servigos - PF e de
Pacote de Servigos, assim que for aceila, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta
Universal Itall e aos servicos a ela vinculados

Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a contratagéo dos seguintes servigos!

Cartao Provisorio Itad Sim | IN&o

Entrega de Cheques em Domicilio HiSim L. Nao

Adiantamento a Depositantes (AD) X Sim —-.Zwa M -
LIS - Limite Itau para Saque % Sim | Nao @)
Seguro LIS ltau | Sim [XN&o S 15
Cartédo de Credito Itaucard: »10 . [ Lo L Sim | Néo > N
Servigo de Avaliacdo Emergencial de Crédiio “Sim | Nao cu..,_F m W
Cartao de Débito ltau _ISim 4Néo ol Sal
Seguro Cartdo Protegido (Multiplo efou Débito) _ISim Nao lale w <24
Aplicagbes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais itad) 0Sim [ Nao =2 3 Ol
Fatura Digital ) |Sim [ Nao G, & &
Pacote de Servigos-{ }ndo solicitou - () solicitou ~ ...+~ - . i “ (-] - ')
com mensalidade de R . = . Paraconhecer os servigos incluidoes nesle pacote, consulle a v =3

Tabela Geral de Tanfas, wﬁuﬁm_ vel nas agencias ou no sile www.itau.com.br, =
Cartao 1° titular - ( ) nao solicitéou = (- ) solicitou 1. | MESTERCR :
no caso da contratagao de cartao de crédito, a anuidade sera parcelada em - VeZes 5em |uros, com
vencimento lodo dia =+ de cada més

Cartao 2° titular - () nao solicitou - { } solicitou

ne caso da conltratacac de carlac de credito, a anuidade sera parcelada em VEZEeSs SEBMm juros, com
vencimento loda dia de cada mes
Cartao adicional - () nao solicitou ( ) solicitou O-cartéo pagara 50%

o
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Lich ..-_.__.___.,.._a.r._n.._ ._..:..__._._._.- [} __p. ot .___r.__ m_..__._.._
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SECRETARIA DE ESTADO DA
BEGURANCA E DA DEFESA SOCTIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Baletim de Ocorréncia

POLICIA (g: Governo
CIVIL ¥ oRramaes
PARAIBA Sequranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e g requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocerréncia Policial N* 11525.01.2019.1.00,401, cujo teor agora Passo & transcrever na integra: A(s) 11:03 horas
do dia 03 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio,
matricula 1565699, a0 final assinado, compareceu Dioelécio Ferreira de Lima, CPF n® null, nacionalidade
brasileira, estado civil unilio estivel, identicdade de género masculino, profissiio Vigilante, fitho(a) de Maria
Martins da Guia ¢ Renato Ferreira de Lima, natural de Jodio PessoaPB, nascidofa) em 21/10/1980 (3% anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Rodrigues dos Santos, N° 112, complemento CASA, bairro
Valenting, tende como ponto de referéneia Igreja Universal., na cidade de Jodo Pessoa/PB. telcfone(s) para
contato (83) 99647-3005,

Dados dofs) Fatos:

Local: Ruu José Constantine da Cunha, Proximo Ao Condominio Irma Dulce., Jodo Pessoa/PB, bairro
Gramame; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/lora: 28/12/17 21:00h,
Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LESA0 ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU 0 SEGUINTE;

QUE, segundo a declarante no dia 28/12/2017 por volta das 21:00 horas seu filho menor MATHEUS
VALENTE DE LIMA portader do CPE: 703,323 894-05 mansitava na garupa da moto tipo YAMAHA FAZER
Y5250 ano e modelo: 201172012, de cor prata; de placa: OFBS060/PB CHASS]: SCHKCO460CH05T408
pertencente ao Sr. Walber Lima Monteiro, Que o declarante pilotava normalmente na Rua José Constantifg da
Cunha, Gramame, Jodo Pesoa-PB, quando um caminhio ndo wentificade entrou de uma vez na sua frente, Que
o declarante niio teve tempo hibil de frenuagem, vindo a colidir com na traseira do caminhio, que devido ao fato
seu filho menor MATHEUS VALENTE DE LIMA veio a cair a0 solo ¢ se lesionar sendo socorrido pelo
SAMU a0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde.
posteriormente foi transferido para 0 COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR
TARCISIO BURITY, onde o menor foi diagnosticado, de acordo com a CERTIDAO de n® 0227/2019,
FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra,
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA CRM/PB 38R3,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Chdigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ schada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 03 de outubro de 2019,

.] l/’ My i
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CRISTIANO CRUZ CORDLILA DIOCLECIO FERREIRA DE LIMA
Agente de Investigagio Noliciante
| &COMPREV

_OMPREY PREVIDENCIA S/A
| Procadyrgng){ Ppiciq)Q 525.01.2019{1.00.401
PRU :UCOLO
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il candydn, edando cierte, andd, de que oudtuer omidtio ou declaraci s ndo veidadeira poderd gerar a obragacie da retiarts é&r ¥

responsatsidade crimenal pos itagdo-do-gmgn z'ag.dl)l:odlp Peral a A ¥
2l a ¥ "1
#“ 38- 1% | Nome:
A% - Nome legivel de guam &s5ina a rogosa pecido CPF:
2€ - CPF lgglvnl ehie quism assing @ rogo/a padids 39 - 2% | Nome:
CPF;
37 - {*) Assinatura de quem assing a rpgo/a pedid
" 5 F., E . ) JL Assingiura da testemunha

A0 - Locale Doy,

fy ey i
T N i g " = T ] .-. - 4

I}l Ao en b Fuf Hokn, hee L j " 0 41- Assinatura da vitimabeneficidrio (deciarante}
43 Aswr atura do Representame Legal (se hauver| A5 - Assiratura go Frocuragor (28 hoser)
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4

A0 S

N® da Agencia/Con alDAC

Cliente \
Nome {sem abreviagao) :
MATHEUS VALENTE DE Lipa

Bem-vindo ao Ital. E uma grande satisfacao ter vocé como cliente.

Recebemos a Proposta de Abertura da Conta Universal Itad, de Contratacéo de Servigos - PF e de
Pacote de Servigos, assim que for aceila, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta
Universal Itall e aos servicos a ela vinculados

Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a contratagéo dos seguintes servigos!

Cartao Provisorio Itad Sim | IN&o

Entrega de Cheques em Domicilio HiSim L. Nao

Adiantamento a Depositantes (AD) X Sim —-.Zwa M -
LIS - Limite Itau para Saque % Sim | Nao @)
Seguro LIS ltau | Sim [XN&o S 15
Cartédo de Credito Itaucard: »10 . [ Lo L Sim | Néo > N
Servigo de Avaliacdo Emergencial de Crédiio “Sim | Nao cu..,_F m W
Cartao de Débito ltau _ISim 4Néo ol Sal
Seguro Cartdo Protegido (Multiplo efou Débito) _ISim Nao lale w <24
Aplicagbes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais itad) 0Sim [ Nao =2 3 Ol
Fatura Digital ) |Sim [ Nao G, & &
Pacote de Servigos-{ }ndo solicitou - () solicitou ~ ...+~ - . i “ (-] - ')
com mensalidade de R . = . Paraconhecer os servigos incluidoes nesle pacote, consulle a v =3

Tabela Geral de Tanfas, wﬁuﬁm_ vel nas agencias ou no sile www.itau.com.br, =
Cartao 1° titular - ( ) nao solicitéou = (- ) solicitou 1. | MESTERCR :
no caso da contratagao de cartao de crédito, a anuidade sera parcelada em - VeZes 5em |uros, com
vencimento lodo dia =+ de cada més

Cartao 2° titular - () nao solicitou - { } solicitou

ne caso da conltratacac de carlac de credito, a anuidade sera parcelada em VEZEeSs SEBMm juros, com
vencimento loda dia de cada mes
Cartao adicional - () nao solicitou ( ) solicitou O-cartéo pagara 50%

o

4 T ) (A TRy I o - "
Lich ..-_.__.___.,.._a.r._n.._ ._..:..__._._._.- [} __p. ot .___r.__ m_..__._.._
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Ficha Nr: %0210 Atd: Nao Requlza

TARCISIO BURTTY Data: 28/12/2017

TETTISCRL SOSE COSTA DURRTE S/W Hora: 22:19:16
$8056-5i- ZCAC FISEOA Tone: (B3)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SERR.
FAX: | o CHE.J: Clinica: ORTOPEDIA
oADOS Do PACIENTE Nam. de veses atendider 1
Nome: MATHEUS VALENTE BE LIMA Num. Prontuvario: 20617.12.003353
CHS: H9BODZ721124309 Sexo: M IDENTIDADE: 40B6199 Fone: 957753016
Matural: JORO PESSOA/EB Data Masc.: 06/11/2002 Id: 15 ano(s)

End.: RUA JOSE RODRIGUES DOS SANTDS, 112
Bairre: VALENTINA DE FIGUEIREDD Cidade: JOAO PESSOA UF- :FR

Mae:; ROSENILDA VALENTE DA SILVA Pal: DIOCLECIO FERREIRA DE LIMA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

YeupacEo: ESTUDANTE : Estade Civil: NAOQ INFORMADO
Y INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: PAI

1/Docy Responsavel: / SEM DOCUMENTGO: ‘SO
Prrroedencia: HOSPITAL TRAUMA

Tra oorte uctillizado: TRANSP. PUBLICOD e
.- oy o
Vitima de anidente por: QUEDA DE MOTO AS 15:30/COLTMAS -0 -
: . RN TS
Vitima de vipléncla por: NAD "/.q R
| Easo sotteias e
[ Caso Policlal ¥ e

PRE-CCNSULTA : CONDICOES ¢ACJ&FILE g% Wﬂmnﬁsﬂ

Tipo ce Classiflcaclde de Risco: AMARELO -
] Apareantamente ﬂq,{"}f @nwe

PA: Fi: |

T TE: [ 1 Politraumatizade %\ﬁlﬁ)&aa

Pasa: Altura: [ | Hemorragia [ ] m‘!‘pgﬂj/

Gliceria: MG [ 1 Diarreia [ 1 Agitade

Tire. Abds oz%: | ] Regular E-} g0
[ ] Vomito

WEelixe Principal Obaervacao

Ca_-AC MOTOQ X CARRO. TRAUMA EM MSE. BACTENTE ENCAMINHADO PELO HEETSHL, CONFORME
FACTUAC ERADD PELAS DEMAIS ESPECIALILY

__________ {{’ﬂch/ v X Gy Ddra S

flistoria = Exame itir do at

i j& ‘}m dimente maﬁm @ //4—;_,4
A J/ aus s ©Sew

Diagnost ico | Conduta

Pressricao | Horario da medicacac

F
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Data e Hera | FRESCRICAD {assipatura @ carimbo)
|
|

ANOTACOES DA EHNFERMAGEM

Qtds| Medicamentos | Dose | Horario | Ewvelucas
| | | |
' = 4 ’ : COMPREV PREVIDENC

[ [ | 18 ﬂUT.2nm

PRCrocoLo

AG. JOAQ PES 34

JAiyql

PROCEDIMENTO REALTZADD
DESTING DO PACTENTE B
| 1 Eesidencia [ ] Transferido [ ] Desistencia i 7 i
i | Blta a pedide [ 1 Enfermaria Cbito: [ | Atestado [ 1 8w [ ] TML
Dl TSN
............ 3\ s Jkeji- — b e
fesinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

GHPREYS

e T o o
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS VALENTE DE LIMA

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000038893-2

Autenticacéo:
4A31271B1269221A3F0232B1025429F703E3588A7DBD55195CCA086DA437D637

Num. 36733247 - Pag. 10



JRALBOMN SUNIOR DA i va SANTDS
e e Thd 1 b= AU,

'
Cad gambiad §oTamilt

Wumm m m H“ s S WL eTRNpHa Lo 1

contareferentea  Apresantacio -Wm" coEi CNPI/ RANI

Mar | 2018 270512018 SEIO42019  TETIRIsE
uc (Unidade Cansumidora): H/1800622-1
canal de contato
Anterior Atual Constapty  Consuma Dias
ﬂlln Lemurd Data Lil.hfl
u;- ontirms meses (KWhI WENCIMENTD TOTAL A PAGAR
03/04/2019 RS 63,67
Historico de Conmama (KWh)
Aaad d9T6 fasE SteT scid 45¢1 mea clo
indicadares de Qualidade |21 femi l -
Limites Lirnite de Tans o Cispichn s H4)
da Apurado ™ | s
LTOMPREVY = LIt &S |
oL SEVIDENCIA SIA |

1 & 0UT. 209
DCOLO
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I 7. @
P ' i:# mmllmu b
CERTIDAO

N°. 0227/2018

Atendendo solicitacdo de DIOCLECIO FERRERIA DE LIMA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico € Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°30210 e prontuario de N°2017.12.003953 pertencente a
MATHEUS VALENTE DE LIMA que foi atendico dia 28/12/2017 as 22H19min, vitima
de queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0ssos do antebraco esguerdo. Realizado procedimanto cirdrgico dia 28/12/2017 com
alta médica dia 29/12/2017

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorzsl Almeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Peswa 01 de margo de 2018
Rosingely M, Fscore! Almeida “'l‘
Madica da Viglancis 2 Salkde (

HM-PR JHA; -/,.r

Meédica da Vlgtlénma & Satde
CRM/PB 3883

T
| DM PREV
COMPREY, quwDENCiA S/A

/ 18 0UT. 2019
PRO
16 .ﬁ: QOCOLO ,

|
Al 3 '_'1:"‘""'1-;-*..
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Ficha Nr: 90210 Atd: Nao Reguls
TARCISIO BURITY Data: 28/12/2017
SENTE YD 05t COSTA DURRTE SIN Hora: 22:19:1¢
J8wde=2-= JLDAD FEESCZA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SERR
FRX: | ) - CNPEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADGS DO PACIENTE i Num. de vezes atemdides 1
Nome: MATHEUS WALENTE DE LIMA Num, Prontuario: 2017.12.003953
CHNE: HIBDOZTZ21124309 Sexo: M IDENRTIDADE: 4086189 Fone: 987753016
Matural: JOMAD PESSOA/PR Data Nasc.: 06/11/2002 Id: 15 ana(s)

End.: RUA JOSE RODRIGUES DOS SANTOS, 112
Bairre: VALENTINA DE FIGUEIRERD Cidade: JCAO PESSOA UF :FR

Mae: EOSENILDA VALENTE DA SILVA Pai: DIOCLECIO FERREIFRA DE LIMA

Haca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACARO

Jrupacdo: ESTUDANTE 2 Estado Ciwvil: NAC INFORMADO
[NFOBMATOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: PAI
Tel/Doo. Rasponsavel: f SEM DOCUMENTO: SD
Pre~cedencia: HOSPITAL TRAUMA

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO AS 15:30/COLINAS f,'%ﬂ E}-“‘m
) o
vitima de vicléncia por: NAO Pf/nd"*:’fp‘é_-?:--
[ Caso Policlal i QPI”‘-';“?. L \H‘b‘\
__________________ o A AR “L_______A‘ S . g W
PRE-CCNSULTA CONDICOES Dﬂ‘f’A\_IﬁgE ﬁgﬂnmﬁﬁ’q
Tipo ce Classiflcacio de Risco: AMARFLO L
5% FR: [ 1 Aparentemernte .P'»}T Qfﬂqu
el TF: [ 1 F'nutraumat:zarir:u Tigh
famso: Alrura: [ | Hemorragia g Di\b’piﬁ.‘jj /
Sliceria: IMC: [ ] biarreia [ 1 Agitado
Cite. Abd: G2% | 1 Regular L Rhaease
[ 1 Vomito
Quelxe Prinecipal Observacao
A0 MOTO ¥ CARRO., TRAUMA EM MSE. PACIENTE ENCAMIMHADO PELO HEETSHL, CONFORME
PACT ERADO PELAS DEMAIS ESPECIALIDV
NO HE IC}

Diagneost loo | Conduta

Prescrican | Horario da medicacao

!
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L] [
| *
|
|
]
|
Nata e Hora | FRESCRICAQ |assinatura o carimbo}
|
|
| v |
|
|
[
|
|
|
AMOTACOES DA ENFERMAGEM =
Qtdel Medicamantos | Dose | Horario | Evolucao
[ | | | DM'E——'-—-_—-—_..____
REV
| ) | I COMPREV PREV
IDENCIA Sa |
| | [ I - ﬂfﬂAl
| | : 18 0ur, 2018
| | | | pR"‘
UTOCo
| ] - AG. JOAG BESa
| . | | YL LRSS0
| ——————————————————————————————————————————————————————————
———————————————————————————————— | Reservade p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
SROCEDIMENMTS REALIZADO S
DESTING DO PACIENTE ;
[ 1 Fesidencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ ] ©7I
| Alta 3 pedido [ 1 Enfermaria obitg: [ | Atestade [ ] SVO [ | IML

Num. 36733247 - Pag. 14




oE12/2017 172 18.0.6 ROBO/cvbipages/prascnca da?mnlrnlp?nimpnmirﬂadu-annlerinm=mparlurm=mpmwm=1 781 28&pesquisa=Saperiomm=

*i e Vel Brasiira mmﬂwﬂﬂm g&% gggi%ﬁ B

CONSU_TORIOSE ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, sn. PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32155700

CNES: 445365

Paciente BAE DataHora Entrada ‘Dnta Baia
MATHEUS VALENTE DE LIMA 1051669 28/122017 16:21:12
Dala de nancimento idade Sang CNS Talelone de Contalo
lg1/0142002 15 Masculing (83) BETTSI016
LTET] Prontudrio
ROSENILCA VALENTE DA SILVA
Enderegn Barro BAunicipio UF
DAS PITANGUEIRAS. 31 MUGUMAGRO LJOAD PESSOA PB
Acidenie Motve ofissicnal [N Cons. Reglonal
IWEICULO  MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO HENRIQUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS 1057578
DataHora Classficacao DataHora Prescricho
281272017 16:21:12 4212017 17:53:43
Convenio W Matricula Senha
SUS

namnese
{Ortopedia

Paciente com histdrico de queda de moto hoje. Queixando-se de dor em punho esguerdo.
EFO: Dor, limitagio funcional, & deformidade em punho esquerdo

RX: Fraura de radio e ulna distais com desgvio

CD: Imebilizagdo. Aguarda Liberagao das demais clinicas para encaminhar ac ortolrauma

Stafi: Dr. Thales Seabra

PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR
CID1)

Codigo " Descricao

5526 Fratura da extremidade distal do radio & do clbito [ulna]

Conduta
Em observagao

MATHEUS VALENTE DE LIMA

Balslim ragistcado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 28/122017 16:24.08

3 1A0 H-.Flngn.lwm‘paq.es:preggrimg_dg‘?ml_:ms:?&lmprirnd'Dar:lDSM!Erlnﬂes=N&perfulmilmpnm-fﬁlﬁ‘T?ET?Q&pnlqmn=5&p-anrm=lrn 11
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S  SAUDE

Nome: | i i dasaat [~ o |Registro:
Idade: | ~ Sem ~ [Cor Clinica: . _, .| EMP: LR:
Data: L. Cnurgﬂn 1° Assistente: L ’ Y
i e 3 — X L e eiTer) L !
2° Assistente: 3 Assistente: Instrumentador: -
Aneslesista; Tipo Anesiesia: Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
R B ! 7 S
{ DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
|
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
] TP S
ERF P Y A
b MEREUS
OMPRE | PREVIDENCIA S/IA
1
Eideme durante Ato Cirdrgico 1( )Sim | Descreva: '
2 (" Néo |
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim | . }— r‘\"} ‘HQOLO .
| 24 ) Nao | el
Encaminhamento do Pacienté apos Ato Cinirgico:
ﬁ”}‘ﬁnfemmﬂa 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:rurgmo

|

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jo3o Pessoa - PB
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| DESCRICAO DA CIRURGIA :
Posiciio e Preparo: - 4 3 f —F
' ade y I 5
H __,.1.1-...,___ L9 A T il L '_"_1._ ".._..._.__________
.
/ |
Incisdo:
Achados:
Conduta: _ \ o : P VT Sl Yiaia :'I'
T '
j: )
P A s O J J
2 i v
s o — £ _: ‘o | -J__F 'ﬁi‘_ L -m—._.__‘:______ :
Fechamento: r * PREVIDENG)4
Sia
OBS:
Data: o /L1y

/MP':DICDICRM

Rus Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabera ||, JoBc Pessoa - PB
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Y.
{g} MINSTIRIO DA

ey <& SAUDE

B Rlabad TAMC T ERD BIINS T

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

[ —t = s |
" " ; Data da Admissdo: _ /| /-
Nome: V7l A—— Lm0 L e |
Prontudrio: Idade: Enfermaria: __ Leito: —
Nome da Mie: L ; |
Enderego: Bairro:
Cidade: _ FEstado: -~ Fome:________ Profissio:
Sexo:F{ YM({ } Cor: Estado Civil: Religido: e
Escolaridade: Data de Nascimento __ /_ /
QFD:
HDA: L3 1 e T Vs B A A
= | g 1 F "
_-'I " | e p -. —
il o SR T ) |
- ™ ] _q l,l' -—
- —— XCoMPREST
Medicagdies £m uso: r..ur.i' mu 'EE::QL. = (
. L r|_l " L= !t.rﬂ-—_r.!)TT
Interrogatério Sintomatolégico: IJl V8 OuT. 2019
Geral: [ JFebre [ ]Astenia | JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem _ FiR(] IPurido [ 4§
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas ([, 0wt (o -
Pele: =
Cabega ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ Rinorréia [ ]Obstrugio Nasal | ]Epistaxe
[ 1Dorde Garganta [ )Bécio [ JRouguiddo [ IDisfagia Audigio: _ Visfio: .
' A_!ie_ﬁﬁ‘?’: [ ]Dor : B _ [ JTosse [ JExpectoragiio [ JHemoptise
| JDispnéia [ JPalpitagdes [ )Desmaic [ |Cianose | Edema Qutros:
ABD: [_]Dur : : ‘ [ |Pirose { JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ IN&useas
[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Disdria [ Jincontinéncia [ |Reten¢do [ |Politria [ [Oliguria [ [Noctiria [ |Hematuria
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: | ]Dor [ IRigidez pos-repousc | |Deformidades |
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ ]Fragueza [ JArrofia [ JEspasmos
SN PSQ: [ linsénia [ JSonoléncia [ JConvulsdes | JMotricidade e Sensibilidade /
[ JAmnésia [ ]JLibide [ JHumor i
I r‘ -

Rua Ag. Fiscal Jos4 Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Ilnnmelr_a Il, Jode Pessoa - FB.
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e e e = - ':
f e nies P is @ 05! |

 Doengas Anteriores:

| M- COR P, T S P e S e b e S & S
| Alergias: _
| Cirurgias: : _ [ HTF
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casade Taipa__ |
[ ]Trauma [ INeo [ JTabagismo _

[ JAlcoolizmo _
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares: _
HAS . DM ) B NEO

Dislipidemias v

Peso: _Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC=_ - : neae BREZ: oo i L e TEMP(°C)= - — -~ -
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):
Ginglios: -
Pele:

|

| ACV: _
i
|' AR:

| ABD:

| AGU:
| SME:
Sh:

| Resultados de Exames Complementares:

|
|
i e W b
|
|

-

| Hipoteses Diagnosticas: ____ o ]

s TR
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REPUBLICA FEpsa
A FEBERATWA G

O BRAS
stcheran o TADO DA PARAIGA
mr;s?:'v £ DA DFFESL, 50,
LTS D oy L
DEFARTAMENT A

Cx Cienrive P-00s

_VALIOA EM YODD O TERAITORIO NACIGNAL

sow ™ 4.006.199 Petogio  27/08/2012

WowE MATHEUS VALENTE DE LIMA

mumcic DIOCLECIO FERREIRA DE LIMA
ROSENILDA VALENTE DA STLVA

MATURALIDADE ; R ot
J0AO PESSOA-7B 06/11/2002

(e oLt ]

NASC.N.7.886 FLS.168V LIV.A-13
CARTORIO 10° JOAO

703.323.804-08 _ WG NP

boko Pynaa - P8

COVPREVS
APREY F—‘.—‘E‘W#wnrﬂ, S/a

18 0UT. 2019

PRO L

. ' | L"'“";"i\-‘”-hk_,l _
1(:‘; ‘JOJE"P" D:c-.i_"’_. v |
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"y 1, '“,.;lna TR

S ———— e e & . gy
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lnasbgaahﬁ_a:"_} 308,
g_' WALBER Lrup,, 'Hﬁ—
& stﬂo'
3 , \ 7
‘1 Cop
" ﬂ'ul
g (10383781418
3 PLAGA ANT 1 LIF —
NOVO - F"_ﬁ"
ESOECIE TiPO— T o
Lp.nsxuorocrcz,sfnna APLI:: GRSGLIHA_ \

= r.u.o FAB, 0 1400 |
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190592924 Cidade: Aguiar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.5.6.7_CIRURGIA

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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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364908/19
Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA Data do acidente: 28/12/2017
CPF: 703.323.894-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬂ’:,ITAHEUS VALENTE DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

MATHEUS VALENTE DE LIMA : 703.323.894-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: MATHEUS VALENTE DE LIMA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 703.323.894-05 CPF: 104.643.734-84
MATHEUS VALENTE DE LIMA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:32:11 Num. 36733247 - Pég. 24




2701411- C3/ 2020-00921/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08838559420198152001

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

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, qual seja R$ 1.687,50 (UM MIL E SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA
CENTAVOS).

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

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

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 13 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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