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Excelentissimo (a) Senhor (a) Doutor (a) Juiz (iza) de Direito da ___ ° Vara Civel
da Comarca de Itabaiana-PB.

OZIEL BARBOSA DA SILVA, brasileiro, casado, portador do RG n°
1112026, CPF n° 466.943.404-78, residente e domiciliado na Rua Projetada, 42,
s/n, centro, Salgado de S&o Félix-PB, CEP: 58.370-000 vem a presenca de Vossa
Exceléncia por seus advogados que esta subscrevem com escritério profissional na
Av. José Silveira, s/n, centro, Itabaiana, PB, CEP: 58.360-000 propor...

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT)

em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A
., inscrita no CNPJ sob o n° 09.248.608/0001-04, com endereco na Rua Senador
Dantas, 74, 5° andar, centro, Rio de Janeiro, CEP: 20031205, pelas razdes de fato
e de direito a seguir delineadas:

I. DA JUSTICA GRATUITA

Inicialmente, o(a) Promovente requer os benéficos da justica gratuita,
nos termos da Lei n® 1060/50, tendo em vista ser pobre na forma da lei, nédo
podendo arcar com as despesas processuais e honorarios advocaticios, sem se
privar dos recursos necessarios a sua manutencao e de sua familia.

Il. DOS FATOS

No dia 08 de marco de 2018 por volta das 17h45 o Promovente seguia em
direcao a sua residéncia conduzindo a motocicleta quando sofreu uma queda.

A motocicleta envolvida no referido fato € da HONDA CG 125 FAN KS,
placa MOS 4852/PB, CHASSI 9C2JC4110BR450061, RENAVAM 0029975544-4
licenciado no nome do Promovente (OZIEL BARBOSA DA SILVA).

Do local do acidente o Promovente foi socorrido para o Hospital Regional
de Itabaiana onde recebeu os primeiros atendimentos sendo posteriormente
encaminhado para o Hospital Samaritano na cidade de Jodo Pessoa onde sofreu
FRATURA METACARPO MAO DIREITA CID 10 S.62.3, conforme laudo e
prontuarios médicos.

Em razdo da gravidade dos ferimentos foi submetido a cirurgia e recebido

alta.
Destaca-se, ainda, que o Promovente em razao do ocorrido suportou
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gastos no importe de R$ 667,98 (seiscentos e sessenta e sete reais e noventa e
oito centavos), conforme demonstrativo de despasas médico/hospitalar.

Apos conseguir toda documentacdo necessaria ao pedido de seguro
DPVAT o Promovente administrativamente deu entrada junto ao Promovido com o
sinistro n® 3180389013 que foi pendenciado por EXIGENCIA DOCUMENTAL E,
POSTERIORMENTE NEGADOQO https://www.seqguradoralider.com.br/Seguro-
DPVAT/Acompanhe-o-Processo.

Tomando por base a situacédo fatica acima delineada da- se origem ao
presente expediente.

[ll. DO DIREITO
DA LEGITIMIDADE ATIVA “AD CAUSAM”

A legitimidade ativa do Promovente é cristalina, visto ser ele a préopria
vitima do ocorrido.

O seguro de danos pessoais causados por veiculos automotores vias
terrestres — DPVAT objetiva socorrer as vitimas de acidentes de transito em todo
territorio nacional, ndo importando de quem seja a culpa.

Portanto, é direito do Promovente receber indeniza¢cdo por danos
pessoais até o maximo de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) ante a
invalidez permanente, bem como de ver ressarcidos 0s valores despendidos
com o tratamento médico a titulo de despesas médicas/hospitalares, tudo
corrigido monetariamente desde a data do efetivo prejuizo, até o maximo de
R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais).

DA LEGITIMIDADE PASSIVA

A Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S.A. integra o
complexo do FENASEG. Assim sendo, é entendimento pacifico que qualquer
seguradora que dele faca parte constitui-se em parte legitima para o pagamento do
seguro obrigatério.

Nesse sentido a jurisprudéncia admite-se, segundo inteligéncia do art. 7°
da Lei 6.194/74, que em se tratando do seguro DPVAT, pelo fato de existir um
consorcio, obrigatoriamente constituido por todas as seguradoras que realizam
operacoes referentes a seguro, qualquer das conveniadas a esse consorcio sera
parte legitima para figurar no polo passivo de demanda que vise o recebimento da
indenizacgdo em tela.

Assim sendo, ndo resta duvida acerca da legitimidade da Seguradora
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Lider dos Consorcios do Sequro DPVAT S.A, uma vez que esta integra o
referido consdércio, ou seja, complexo da FENASEG.
DIREITO A INDENIZACAO PELA DEBILIDADE PERMANENTE

A partir da Lei 11. 945/2009 passou-se a utilizar a tabela contida em seu
anexo para quantificar o valor da indenizacao devida, conforme o grau de invalidez
apresentado.

No entanto, isto nao retira do julgador a possibilidade de interpretar o
laudo, de modo que uma suposta incapacidade parcial pode ser considerada como
total.

Assim sendo, tem 0 Promovente direito ao recebimento da quantia de
até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) em razao da debilidade
permanente, acrescido de correcdo monetaria e juros de mora desde a data
do evento danoso.

CONSIDERACOES ACERCA DA APLICACAO DA TABELA (ANEXO A LEI 11.
945/2009)

A tabela acerca do percentual da invalidez apresentada pela pessoa
vitimada estad no anexo a Lei 11. 945/2009 aplicando-se, portanto aos acidentes
ocorridos a partir do dia 16 de dezembro de 2008.

No entanto, considerando a situacao socio-cultural em que esta inserido o
Promovente, e pela incapacidade apresentada pelo mesmo, necesséario se faz
reconhecer a sua incapacidade total para qualquer atividade.

Cumpre destacar, que a necessidade de laudo pericial emitido pelo IML
segundo enuncia o art. 5°, 85° da Lei 6.194/74, tem aplicabilidade na esfera
administrativa, na judicial cabera ao juiz a apreciacao livre das provas para a
formacao de sua convicgao.

Nesse sentido, o Egrégio Tribunal de Justica da Paraiba, através da
Terceira Camara Civel, ja se pronunciou:

AGRAVO DE INSTRUMENTO COBRANCA DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT PROVA
PERICIAL REQUERIDA PELA SEGURADORA
INTIMACAO PARA RECOLHIMENTO DOS
HONORARIOS PERICIAIS IRRESIGNAGCAO
PRETENSAO DE REALIZAGCAO PELO INSTITUTO
MEDICO LEGAL ART. 5°, § 5°, DA LEI N° 6.194/74
APLICABILIDADE NA ESFERA ADMINISTRATIVA
BENESSE COLOCADA A DISPOSICAO DOS
BENEFICIARIOS DO SEGURO OBRIGATORIO E
NAO DA SEGURADORA DESPROVIMENTO. A
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regra do art. 5°, 85° da Lei 6.194/74, que indica a
necessidade de laudo pericial emitido pelo IML,
tem aplicabilidade na esfera administrativa, ndo
sendo aplicavel ao processo judicial, estando o
Juiz vinculado as regras processuais inseridas
nos arts. 130 e 131 do CPC, e a prova pericial
segue o procedimento previsto nos artigos 420
e seguintes do CPC. Processo n°
00120110262936001. Relator: Des. Marcio Murilo
da Cunha Ramos. Terceira Camara Civel. Data do
Julgamento: 30/07/2012 (grifo nosso).

Portanto, requer a Vossa Exceléncia que se digne em considerar a
situacao fatica do Promovente, a fim de aplicar o percentual de invalidez total
ou mais favoravel ao mesmo.

DO “QUANTUM” INDENIZATORIO
A pretensdo do Promovente encontra-se fundamento nas Leis n° 6194/74
e 8441/92 nelas, o valor da cobertura do seguro obrigatério de responsabilidade
civil de veiculo automotor, em caso de invalidez permanente € de até R$13.500,00
(treze mil e quinhentos reais), independente do grau de invalidez permanente.
Nessa linha de raciocinio cabe transcrever o seguinte enunciado:

APELACAO CIVEL — ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT —
INVALIDEZ PERMANENTE E PARCIAL DECORRENTE DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO COMPROVADA NOS AUTOS — VALOR DO
SEGURO DPVAT CORRETAMENTE FIXADO EM R$ 13.500, (TREZE
MIL E QUINHENTOS REAIS), POUCO IMPORTANTO O GRAU DE
INVALIDEZ PERMANENTE — TERMO INICIAL DA CORREQAO
MONETARIA CORRETAMENTE FIXADO A PARTIR DA DATA DO
EVENTO DANOSO - RECURSO IMPROVIDO. DPVAT (MS
2012.002313-9, Relator: Des. Luiz Tadeu Barbosa Silva, Data do
julgamento: 16/02/2012, 5° Camara Civel, Data da Publicacao:
23/02/2012- Grifo nosso).

No presente caso, tendo-se em vista as sequelas permanentes do
Promovente necessario seja estabelecido o teto no importe de R$ 13.500,00
(treze mil e quinhentos reais), dada a gravidade das lesdes.

Com isso, torna-se patente o direito do Promovente de receber a
indenizacdo no valor de até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), visto a
sua debilidade permanente em decorréncia do ocorrido.

IV. DOS PEDIDOS
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Pelo exposto, REQUER:

a) A citacdo do réu no endereco mencionado para, querendo, responder a
presente pretenséo no prazo legal, sob pena de revelia e confissao;

b) A producéo de prova pericial a fim de constatar a debilidade permanente
ocasionada em razao do acidente de transito aqui narrado;

c) Opta a Promovente pela NAO realizacdo de audiéncia de
conciliacéo;

d) Seja condenado o Promovido ao pagamento do valor integral do
sequro DPVAT POR INVALIDEZ PERMANENTE no montante de até R$
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), valor este que deve ser
acrescido de correcdo monetéaria e juros de mora desde a data do

evento danoso;

e) Seja condenado o Promovido ao pagamento do valor do seqguro DPVAT
por despesas médicas no montante de R$ 667,98 (seiscentos e sessenta
e sete reais e noventa e 0ito centavos), valor este que deve ser
acrescido de correcdo monetéaria e juros de mora desde a data do

evento danoso
f) A concessdo dos beneficios da GRATUIDADE JUDICIARIA, nos termos da
Lei 1060/50, por nado ter o autor condi¢cbes de arcar com eventuais custas e
despesas processuais sem prejuizo do sustento proprio e de sua familia;
g) A condenacdo do réu em custas, despesas e honorarios
advocaticios de acordo com o Cadigo de Processo Civil,
h) Protesta provar os fatos por todos os meios em direito admitidos.

Déa-se a causa o valor de R$ 14.167,98 (QUATORZE MIL CENTO E SESSENTA E
SETE REAIS E NOVENTA E OITO CENTAVOS).

Nestes termos, pede deferimento.

Itabaiana- PB, data do protocolo.

Viviane Maria Silva de Oliveira Nascimento- OAB/PB 16.249

José Ewerton Salviano Pereira e Nascimento- OAB/PB 19.337
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PROCURACAO “AD JUDICIA E EXTRA” |
OUTORGANTE: OZIEL BARBOSA DA SILVA, brasileiro, portador do RG n® 1112026, CPF n” 466.943.404-
78, residente e domiciliado na Rua Projetada 42, /N, centro, Salgado de Sao Félix-PB, CEP: 58.370-000

OUTORGADOS: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO e JOSE EWERTON
SALVIANO PEREIRA E NASCIMENTO, brasileiros, casados, advogados, inscritos na OAB/PB n" 16.249 e
19.337, respectivamente, sicios da VIVIANE & EWERTON ADVOCACIA, CNPJ n" 34.574.156/0001-06, com
endere¢o na Avenida José Silveira, s/n" - Centro, Itabaiana/PB, CEP: 58.360-000, telefone: ("83) 99904-9000 /
99988-1393 / 99389-4989, onde recebe as notificagoes, citagoes e intimagoes de estilo,

PODERES: Para o fim, defender os interesses da (0) outorgante a quem confere amplos poderes para o foro
em geral, com as clausulas “ad judicia e extra”, para representa-lo em reparticdes Pablicas Federais, Estaduais,
Municipais, Autarquias, Sociedade de economia mista, empresas publicas e quaisquer outras pessoas juridicas
de direito pablico ou privado, para tratar de assunto do seu interesse, assinando livros, requerimento, guias e
documentos, requerer beneficios previdencidrios e suas revisoes, transformacio, desisténcia, reafirmacio de
protocolo, parcelamento, confissoes, alteracao de dados especiais, cadastro, ticha, obter vista em procedimento
administrativo ou fiscal, concordar ou recorrer de decisoes administrativas apresentar razdes e contrarrazoes e
acompanhar os recursos e procedimentos em qualquer instancia, tudo requerendo para defesa dos citados
interesses: conferindo-lhes ainda poderes para em qualquer Juizo utilizando dos recursos legais e
acompanhando-os, sendo expressamente autorizado a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir,
transigir, firmar compromisso e acordo, receber e dar quitacao, levantar alvard e valores existentes em contas
judiciais ou provenientes de guias de precatorios ou depésitos judiciais deduzindo e compensando os seus por
despesas de verbas honordria contratual e as decorrentes da sucumbéncia, nas respectivas prestacdes de
contas ou depésitos judiciais, receber intimagoes, citagdes administrativas ou judiciais, agindo tudo em
conjunto ou separadamente autorizado substabelecimento total ou parcial a outrem, para requerer seguro
DPVAT, praticamente todos os atos que se fizerem necessarios ao fiel desempenho do presente mandato, bem
como para RENUNCIAR ao excedente do teto delimitador da competéncia absoluta do JEF, ou seja, 60
sessenita salarios minimos, a época do ajuizamento da agdo, dando por bom, firme e valioso.

[tabaiana- PB, D_;’u_f?_uJ[&*.

Outorgante: Q"ﬁd&t}
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DECLARACAO |
Declaro para os devidos fins de direito e prova junto a Justica, com fundamento juridico na Lei n® 1060/50,
que por ser pobre, nao tenho condigoes financeiras de arcar com as Hespesas proce prmessufﬂi e honordrios
advocaticios sem prejuizo proprio e de minha familia,

Declaro, ainda, ser conhecedora das sangoes civis, administrativas e criminais (art. 2 da supracitada Lei), caso
o presente documento nao porte a verdade.

Itabaiana- PB, 01 /G4 / 2020
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[ CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

OZIEL BARBOSA DA SILVA, brasileiro, portador do RG n® 1112026, CPF n” 466.943.404-78, residente e
domiciliado na Rua Projetada 42, S/N, centro, Salgado de Sao Félix-PB, CEP: 58.370-000 doravante
denominado CONTRATANTE e, de outro, VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO e
]DSE EWERTON SALVIANO PEREIRA E NASCIMENTO, brasileiros, casados, advogados, inscritos na
OAB/PB n" 16.249 e 19.337, respectivamente, socios da VIVIANE & EWERTON ADVOCACIA, CNPJ n"
34.574.156 /000106, com enderego na Avenida José Silveira, s/n” - Centro, Itabaiana/PB, CEF: 58.360-000,
doravante denominado simplesmente CONTRATADOS, firmam o presente CONTRATO DE HONORARIOS
ADVOCATICIOS, que seré regido pelas clausulas e condigdes a seguir expostas.

CLAUSULA PRIMEIRA: O (a) CONTRATANTE, por este instrumento contrata os servigos advocaticios dos
CONTRATADOS para que promevam acao judicial, que tramitara

CLAUSULA SEGUNDA: Fara execugdo dos trabalhos acima mencionados, os CONTRATADOS fardo jus ao
pagamento do equivalente a(trinta por cento mmnlque o CONTRATANTE vier a
receber em decorréncia do processo, advindos de sentenca judicial ou acordo nos autos, quando o mesmo
_receber (& se receber;

CLAUSULA TERCEIRA: Se 0 CONTRATANTE optar por destituir os CONTRATADOS ou desistir da agdo,
ficard sujeito ao imediato pagamento da quantia de trés mil reais, em favor dos CONTRATATOS,
independentemente do estado em que se encontre o processo judicial ou administrativo.

CLAUSULA QUARTA: O CONTRATANTE concorda que seja destacado da RPV, PRECATORIO ou
DEPOSITO JUDICIAL o valor dos honordrios contratados e afirma através deste instrumento que esta ciente
de que o referido valor sera descontado das parcelas a que por ventura tenha direito.

CLAUSULA QUINTA: O (a) CONTRATANTE arcard com todas as custas e despesas processuais, bem como
eventuais onus de sucumbéncia. As partes, de comum acordo, elegem o foro da Comarca de Itabaiana-PB,
como o tnico competente para dirimir quaisquer duvidas ou litigios decorrentes do presente Contrato.

E, estarem certas e avengadas, as partes assinam o presente Contrato, em duas vias de igual teor e forma.

Itabaiana- P
@i e 1_,&' Y IE S cﬂ_}\ L _E:SJ{L%

Contratante:
Contratados: R m’:acmuuﬁ . S

| DECLARACAO |
OZIEL BARBOSA DA SILVA, brasileiro, portador do RG n® 1112026, CPF n° 466.943.404-78, residente ¢
domiciliado na Rua Projetada 42, §/N, centro, Salgado de Sao Félix-PB, CEP: 58,370-000 Declaro para todos
os fins de prova em direito admitida que AQ PAGUE nenhuma quantia a titulo de honordrios contratuais
aos advogados VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO - OAB/PB n° 16.249 e JOSE
EWERTON SALVIANCG PEREIRA E NASCIMENTO - OAB/PB n" 19.337. Declaro, ainda, que 56 procederei
com o pagamento dos aludidos honorérios ac término da agao,

Itabaiana, 01/ 01 /2020 —
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4 . Dieloaac F E
2* Superintendéncia ﬂegunal de Policia l
9" Delegacia Seccional de Policia Civil 5= DA PARAI

Delegacia de Salgado de S30 Félix

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL N°095/2018

CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requerimento verbal da pessoa interessada, que
revendo os regisiros de ocorréncias policiais deste orgdio, revendo o Livro 012018,
encontramos a ocorréncia de n® 095/201 8, que passamos a transcrever na integra: Ao Primeiro
(01) dia do més de agosto do ano de 2018 (dois mil e dezoito), nesta cidade de Salgado de Sio
Félix, Estado da Paraiba, e na Delegacia de Policia Civil, presente Ricardo Rolim Ramalho,
Delegado de Policia Civil, comigo, Policial Civil atendente ao final assmado e declarado, ai,
por volia das |5hOOmin, compareceu OZIEL BARBOSA DA SILVA, brasileira, casado,
natural de Salgado de S3o Felix/PB, com 51 anos de idade, nascido aos 14.01.1967, curso
superior, filho de Jodo Barbosa da Silva e de Mana Emiia da Silva, Professor, RG: 1.112.026
-2* yvia SSDS/PB, CPF: 466,943 404-78, residente na Rua Projelada, n® 42 - Conjunlo
Lounval Correia de Araujo, centro, Salpado de Sdo Félix/PB, a qual passou a NOTICIAR:

Que no dia 08.03.2018, por volta das 17h45min, seguia em dire¢lio a sua residéncia no|
F"! enderego acima citado, conduzindo uma motocicleta marca/modelo HONDA/CG FAN KS,

: ANO/MOD  2011/2011, PLACA MOS4852/PB, DE COR PRETA, (CHASSI
9C21C4110BR450061, de propnedade do noticiante, quando afirma que sofreu uma queda da
moto acima citada, Que decorrente do refenido sinistro, o noticiante veio a sofrer SEQUELA |
DE FRATURA METACARPO MAO DIREITA conforme prontudrio médico apresentado
nesta depol.

Era o que continha a dita ocorméncia. Ciente o declarante das implicagtes legais contidas no
Artigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conforme, expego a presente certiddo. O referido € verdade, dou fé Dado e passado nesia
cidade de Salgado de S3o Félix/PB, aos um dia do més de agosio de 2018 (Dois Mil ¢
Dezoito), eu policial civil que digitei, assino.

f {5 1) | S
v o _:' y "- | ( 1 \
I' ! I L\.rb J’" ’\J‘,L'\.._ﬁ_ JL._L.- 1 -~

DZIEL BARBGSA I}A SILVA )
MNoticiante

~ A
HOSANA CORREIA DE MORAIS

Escrivi de Policia Civil
Mat. 69.838-5

¥ Assinado eletronicamente por: Viviane Maria Silva de Oliveira - 17/02/2020 15:39:02 Num. 28352777 - Pég. 1
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021715390185000000027341318
3 NUmero do documento: 20021715390185000000027341318
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Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar ]
CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat. @ Reabilitagio Ltda
Enderego: Av. General Edson Ramalho, 479
Bairro: Manaira Cidade Jofo Pezsoa CEPS58038-100
CNPJ: DB3Z3040/0001-85 Tel B83-3226-7555 Cidade PB
Site: E-Mail: Fax
Paciente:
Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA
Canvénio: SMILE SAUDE Matricula: Plano:
Dataddmissio, 04/06/2018 Hora: 00:00 Data Alta: 04/06/2018 Namero da Gula: 07284778 Senha:

Procedimento: MAQ OU QUIRODACTILO
Médico Solicitante: BRUNO DE MIRANDA H. MONTENEGRO CRM; 8117

CPF 026.366.144-00 CBO: 06150
Procedimento/Honorarios Médicos.

Desc  Daesc
Senvigo Executada: Médico Assistents: Cédigo: Via Tec QT ValorUnit: Plane. Emp: g \alor Total;
MAD OU QUIRODACTILG BRUMNO DE MIRANDA H 40803120 1 40,37 000 CLNICD 4037
Sub-Total: 40,37
Total Servigos: 40,37
Total Mat/Med/OFPM: 0,00
Total Geral: 40,37

Famnsi;R;sﬁunsévei

4 El.:.-_l._i_.‘-.;#_.'i' Assinado eletronicamente por: Viviane Maria Silva de Oliveira - 17/02/2020 15:39:02
£ "‘;u_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021715390230300000027341321
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Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar L

CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat. @ Reabilitagic Ltda

Enderega; AV GETULIO VARGAS

Bairmo; CENTRO Cidade J PESS0A CEPS58013-240
CNPJ- 08323040/0001-86 Tel 3015-2029 Cidade:PB

Site E-Mail Fax: 3222-5148
Paciente: - ' -

Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA

Canvénio: SMILE SAUDE Matricula. Plano:

Data Altar 1000272018 Numero da Guia. 07117121 Senha:

DataAdmissao. 104032018

Procediments. MEMBRO SUPERIOR

Hora: 00.00:

Médico Solicitante. JANIO DANTAS GLIALBERTO CRM: 4382 CPF: 691,234 B94-72 CBO: 06150
Procedimento/Honorarios Médicos.
Desc Desc

Servigo Executado: Médico Assistente: Codigo: Vis Tec QT ValorUnt: Plano. Emp. ga Valor Total:
MEMBRO SUPERIOR JANIC DANTAS GUALBERTO 30711037 1 14,45 000 000 cuweo 14,45
MAC OU QUIRDDACTILO JANIO DANTAS GUALBERTO 40803120 1 40,37 Goe 000 cimeco 4037

Sub-Total: 54,82
Servicos:

Data: Senvigo Executadn: Codigo Tab.:  Quant: Walor Unit Valor Total:
10/03/2018 TAXA DE SALA GESSD{ 60023236 1 32.45 3245

Sub-Total: 3245
Materiais:

Data: Descrigio: Especificacdo; Cédigo Tab:  Cuant: Walor Unit. Valor Total;
10032018 ALGODAO HO2315 - ALGODAD ORTOPEDICO 00017033 3 1.24 372
10/03/2018 ATADURA CREPOM CYSNE 10CM X 1,6 M CH2 (REPOUSO) 00017045 3 1.43 429
10/0372018 ATADURA GESSADA 15CM X 3M 1SCMX3IM 00017083 4 1.88 782
10/03/2018 ESPARADRAFO BEGE 10CM X 45 M Ta227101 1 an 377
10/0372018 MALHA TUBULAR 15 CM MS-06-15CM X 228 M-RL 0ooTTeS2 1 3.32 332

Sub-Total: 23,02
Total Servigos: 87,27
Total Mat/Med/OPM: 23,02
Total Geral: 110,29

f-:"atuﬂsm ﬁasp;n;&w!

i El.:.-_l._i_.‘-.;#_.'i' Assinado eletronicamente por: Viviane Maria Silva de Oliveira - 17/02/2020 15:39:02
L Ty

o . Num. 28352780 - Pag. 2
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Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar

Pagina 1
CLINOR-Clin. de Ortop. Traumat, e Reabilitagio Lida
Endereco: AV GETULIO VARGAS
Bairro: CENTRQ Cidade JPESS0A CEFSa013-240
CNPJ: 08323040/0001-85 Tel 3015-2029 Cidade:PB
Site: E-Mail: Fax 3222-5148
Paciente:
Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA
Caonvénio: SMILE SALUDE Matricula Plano:
DataAdmissdo: 10/03/2018 Hara: 00.00: Data Alta 10/0372018 Nimero da Guia: 07117080 Senha:
Procedimento: CONSULTA EM CONSULTORIO
Médica Solicitante:  JANIO DANTAS GUALBERTO CRM: 4382 CPF: 691,234 804-72 CBO: 08150
Procedimento/Honorarios Médicos. ———————
Desc  Desc
Servigo Execulada: Medico Assistente Cédigo: Via Tec QT.Valor Unit; Flame: Emp. g p Valor Total
CONSULTA EM CONSULTORID JANIO DANTAS GUALBERTO 10100012 1 54 00 000 0,00 CiMco 54 00
Sub-Total: 54
Total Servigos: 54,00
Total Mat/Med/OPM: 0,00
Total Geral: 54,00

Faturista Responsavel

Num. 28352780 - Pag. 3



Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar

Pagina 1

CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat, e Reabilitagdo Ltda
Enderego: AV GETULIO VARGAS

Bairrg; CENTROD Cidade: J PESS0A
CNP.J: 0B323040/0001-86 Tel: 3015-2029
Site: E-Mail:
Paciente:

Mome: OZIEL BARBOSA DA SILVA
Convénio: SMILE SAUDE
Datafdmissao: 14/03/2018

Plang;
Numero da Guia: 07126483

Matricula

Hora: 0000 Data Alta:  14/03/2018

Procedimente: MEMBRO SUPERICR
Médico Solicitante: BRUND DE MIRANDA H. MONTENEGRO

Procedimento/Honorarios Médicos.

CRM: 8117

CPF: 026366 144-00

CEPEB013-240
Cidade:P8

Fax: 3222-5148

Senha:

CBO: 06150

Desc  Desc
Senvigo Executado Médico Assistente: Codigo: Via Tec QT.Valor Unit; Plane Eme. g Vaior Total
MEMBRO SUPERIOR BRUNO DE MIRANDA H 30711037 1 1445 000 000 cumco 14,45
Sub-Total: 14,45
Servigos: .
Data: Servigo Executado: Codigo Tab.: Quant Walor Linit Valor Total:
14/02/2018 TAXA DE SALA GESSO( 80023235 1 32.45 32,45
Sub-Total: 32,45
~ Materiais: - - B B '

Data: Descrigao: Especificagdo: Codigo Tab.:  CQuant.: Walor Unit.: Valor Total
14/03/2018 ALGODAD HO2315 - ALGODAO ORTOPEDICO 00017033 3 1,24 372
14/02/2018 ATADURA CREPOM CYSNE 10 CM X 1.8 M G/12 (REPOUSO) 00017045 3 1,43 428
14/03/2018 ATADURA GESSADA 15CM X 3M 15CMX3M 00017063 4 1,98 7.82
14/03/2018 ESPARADRAPD BEGE 10CM X 45M 70227101 1 3T 377
14/03/2018 MALHA TUBULAR 15 CM MS-06-15CM X228 M- RL 00077652 1 3,32 332
Sub-Total: 23,02

Total Servigos! 46,90

Total Mat/Med/OPM. 23,02

Total Geral: 60,92

Num. 28352780 - Pag. 4




Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar P

CLINOR-Clin. de Ortop. Traumat. @ Reabilitagio Ltda

Enderego: Av. General Edson Ramalho, 478

Bairro: Manaira Cidade Jo#Sio Pessoa CEP58038-100
CNPJ: 08223040/0001-88 Tel: 83-32268.7555 Cidade PB
Site E-Mail Fax
Paciente: -
Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA
Convénio. SMILE SAUDE Matriculs: Plang
Datafdmissdo: 15/03/2018 Hora: 00:00: Data Alta.  19/03/2018 Mimero da Guia: 07134481 Senha.
Procediments: MEMBRO SUPERIOR
Medico Solicitante: BRUNO DE MIRANDA H MONTENEGRO CRM: 8117 CPF- D26.366.144-00 CBO: 06150
Procedimento/Honorarios Médicos. o
Desc Desc
Servigo Executado; Medico Assistente’ Codigo: Via Tec QT ValorUnit: Plano: Emp. gpa Valor Total
MEMBRO SUPERIDR BRLNO DE MIRANDA H 30711057 1 14,45 poe 000 ewwico 14 45
MAD DU QUIRODACTILO BRUND DE MIRANDA H 40803120 1 40,57 000 000 cuwice 40,37
Sub-Total: 54,82
Servigos: S i
Data: Servigo Executado: Codigo Tab.:  Quant. Valor Linit.: Walor Total
18/03/2018 TAXA DE SALA GESSO( BO023236 1 32,45 3245
Sub-Total: 3245
Materiais: N o
Data: Descrigao: Especificagdo; Codigo Tab.: Quant, Valor Unit.: Walor Totak
18/03/2018 ALGODAQ H{2315- ALGODAD ORTOPEDICO 00017033 3 1.24 372
189/03/2018 ATADURA CREFPOM CYSNE 10 CM X 1,8 M C/12 (REPOUSO) DOO17045 3 1,43 428
18/03/2018 ATADURA GESSADA 15CM X 3M 15CMX3IM Doo17083 4 1.98 782
18/02/2018 ESPARADRAFPD BEGE 10CM X 45 M 7022710 1 3T 3
19/03/2018 MALHA TUBULAR 15 CM ME-05-15CM X 228M-RL DooTTES2 1 3,32 332
Sub-Total: 23,02
Total Servigos: 87,27
Total Mat/Med/OPM: 23,02
Total Geral: 110,29

Fatunsta Responsavel

Num. 28352780 - Pag. 5
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Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar Pgiond

CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat. e Reabilitacéo Ltda
Enderego: AV GETULIO VARGAS

Bairro: CENTRO Cidade: J PESSOA CEP58013-240
CMPJ 08323040/0001-88 Tal. 3015-2029 Cidade PB
Site: E-Mail: Fax: 3222-5148
Paciente: o - -

Nome;, OZIEL BARBOSA DA SILVA

Convénio: SMILE SAUDE Matricula: Plano:

DataAdmissao  18/04/2018 Hora: 00:00: Data Alta:  18/04/2018 Numerg da Guia. 07200086 Senha:

Procedimanto: CONSULTA EM CONSULTORIO
Médice Salicitanta: BRUNC DE MIRANDA H. MONTENEGR®O CRM:B117 CPF: 026.366 144-00

CBO 08150
Procedimento/Honorarios Médicos. -
Desc  Desc
Servigo Executado: Médico Assistente: Codigo: Via Tec QT ValorUnit: Fleno. Emp. ga Valor Total:
CONSULTA EM CONSULTORIO BRUNG DE MIRANDA H 10101812 1 5400 000 000  cumco 54,00
Sub-Total: 54
Total Servigos. 54,00
Total Mat/Med/OPM; 0,00
Total Geral: 54,00

Faturista _ﬁ'uspnnsa'\rell

Num. 28352780 - Pag. 6
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Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar veane t

CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat. & Reabilitagao Ltda
Endereco: AV GETULIO VARGAS

Bairro, CENTRO Cidade: J PESS0OA CEP58013-240
CNPJ: 08323040/0001-B6 Tel 3015-2029 Cidade:PB
Site: E-Mail Fax; 3222-5148
Paciente: - a

Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA

Convénio; SMILE SAUDE Matricula Plana:

DataAdmisedo: 18/04/2018 Hora: 00.00 Data Alta.  18/04/2018 Nomero da Guia: 07200582 Senha;

Procedimenta: MAO OU QUIRQDACTILO
Médico Solicitante: BRUNO DE MIRANDA H. MONTENEGRO CRM: 6117

CPF: 026.366 144-00 CBO: DB150
Procedimento/Honorarios Médicos.
Desc Desc
Servigo Executado: Médico Assistente: Cédigo: Via Tec QT Valor Unit; Plana: Emp. gg Valor Total:
MAC OU QUIRCDACTILO BRUNG DE MIRANDA H 40803120 1 4037 000 000  cuweo 40,37
Sub-Total: 40,37
Total Servigos: 40,37
Total Mat/Med/OPM: 0,00
Total Geral: 40,37

o l:'a!uris!}s Responsdavel

Num. 28352780 - Pag. 7




Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar Figina 1

CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat. & Reabilitagio Lida
Enderaco: Av. General Edson Ramalho, 478
Bairro: Manaira

Cidade Jodoc Pessoa CEP58038-100
CNPJ: DB323040/0001-86 Tel B3-3226-7555 Cidade:PB
Site E-Mail: Fax
Paciente: o a ===
Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA
Convénio. SMILE SAUDE Matricula Plang:
DataAdmissdo: 30/04/2018 Hora: 00:00 Data Alta:  30/04/2018 Miumero da Guia: 07224768 Senha.

Procedimanto: MAD OU QUIRCDACTILO
Médico Solictante:  BRUNO DE MIRANDA H. MONTENEGRO CRM; 8117

CFF: 026 356,144-00 CBO: 06150
Procedimento/Honorarios Médicos.

Desc Desc
Servigo Executado: Médico Assistante: Codigo: Vie Tec QT ValorUnmit: FEne Emp. g Yalor Total:
MAD OU QUIRODACTILO BRUNO DE MIRANDA H 40803120 1 40,37 0,00 0.00 CLINIED 40,37
Sub-Total: 4037
Total Servigos: 40,37
Total Mat/Med/OFPM: 0,00
Total Geral: 40,37
cLNOR
Faturista Hnspnnsével_
£ :ﬁ;g,'_tfﬂ__& Assmaflo .elet.ronlcamen.te por: Viviane Maria Silva de Ollvglra.— 17/02/2020 15:39:02 Num. 28352780 - Pég. 8
oA Ty http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021715390230300000027341321
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Demonstrativo de Despesas Médico/Hospitalar P

CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat. & Reabilitacéo Ltda
Endereco; Av. General Edson Ramalhe, 478

Bairro- Manaira Cidade. Jolo Pessoa CEP:58038-100
CNPJ: 08323040/0001-86 Tal: §3-3226-7555 Cidade:PB
Site: E-Maif: Fas:

" Paciente: - = -
Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA
Convénio! SMILE SAUDE Matricula Plano:
DataAdmisslo: D4/06/2018 Hara. 00:00. Data Alta: 04/06/2018 Numero da Guia: 07294577 Senha:

Procedimento: CONSULTA EM CONSULTORIO
Médico Solictante:  BRUNO DE MIRANDA H. MONTENEGRO CRM: 6117 CPF- 026 365 144-00 CBO: 06150

Procedimento/Honorarios Médicos. o o _

Desc Desc
Servigo Executada: Medico Assistente: Codigo: Vie Tec QT ValorUnit: Plano: Emp. ga Valor Tatal,
CONSLLTA EM CONSULTORID BRUNO DE MIRANDA H 1ogima 9 54 00 000 .00 AIHCO 54 .00
Sub-Total: 54
Total Servicos. 54,00
Total Mat/Med/OPM:; 0,00
Total Geral; 54,00

Faturista Responsavel

Num. 28352780 - Pag. 9




Hospital Samaritano

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que a Sr° OZIEL
BARBOSA DA SILVA, portador do CPF 466.943.404-78, que
esteve interno nesse hospital para tratamento clinico no periodo de
20/03/2018 & 21/03/2018, conforme registro de n°. 8105,

Jodo Pessoa, 14 de outubro de 2019.

Avenida Santa Julls 35 - Tore - Joda Pesog [FB] - CGC0% 1 29.223/0001°83 - Fape Fax (683 3

046-2 100 e-mall
Legmaritanodveloxmal,.com. b
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Hospital Samaritano

DECLARACAO

Conforme solicitagdo do Sr°. OZIEL BARBOSA DA SILVA,
estamos entregando copia do seu prontudario no periodo de 20/03/2018 a
21/03/2018, conforme registros n° 8105.

Jodo Pessoa, 14 de oumbrgfdﬂ 2019.

rd
7
/
Dr. Magxeo | o Barros
Ho = -.‘I-u.|l |";ur=n

Marco|Antoio Barros
Dirétor/Clinico
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Hospital Samaritano

Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem do Bloco Cirtirgico

 [pasiente: (03l Baooade solfgate: 1T (03 T(F
Nome da Mae: N __.Q"!‘r’E!‘_"P:_D'?% -
Cirurgio: Tt Axeo g Mo 2° Cirurgiao 122 jlA~ ﬂ‘.\_i_h';u

| 3% Cirurgiao: [Anest. 'S D0(gap Gk

_ [ cirurgia: $so . Covcong, . Focod . 48 Maltcan)Qrigem: 30

ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO

Recepgao do Paciente: ( 7 )Paciente Interno ( JPaciente Ambulalurial (  )Cirurgia Eletiva (- )Cirurgia de
Urgéncia Venoclise ( )Sim { )Nao ( )Periferico_MS___ ( yCentral

'E  do geral/Nivel de Consciéncia:

(,"ﬂj Consciente { ) Sedado { Outros, SSVVIPA J-‘i[fje’ g £ mmHg P

42 opmR__~ irpm SPQO2 A% /.

TRANS-OPERATORIO

Grau de Contaminacio. (/) Limpa: epiderme, subcutaneo, musculo-esqueletrico, nervoso e cardiovascular.
( Contaminada’ c¢dlon. reto e anus, cranio. { ) Potencialmente Contaminada: gastrointestinal, respiratario,
genito-urinario, oculares e de vias biliares { ) Infectada: tecido com presenga de infecgao local

| Posigao do Paciente no Transoperatério () Dorsal () Ventral | ) Lateral E/D { ) Ginecoldgica

‘-Cuit.i-m | )Dorsal ( )Coluna Cervical { )Ombro ( )Térax ( )Outros:

Bisturi Elétrico [ J8im ( ) Nao Local da Placa ( ) Panturrilha { ) Face posterior da coxa ( \Gluteos

'Solugdes Usada na Assepsia () PVPI MCIommdina () Outros

C-“~teres e Drenos SVD n* __( )2wvias |{ ) Acessocentral T 38NGn°____ ( )Penrose
{ 3 wvias ciirrigagdo, Anticeptico n” . ) Dreno sucgao kher,

utilizado, Baldo insuflada | (/) Acesso venoso periférico { Dreno de blacker n®
com m!, Passado por: MS

{ ) Dreno de torax n®

. — S —————

Ostomias ( ) Traqueal ( ) Cistica { ) Local

'Tip_o de Anestesia ( ) Geral { ) Raquianestesia ( ) Peridural ( ) Sedugdo( ) Local ( ) Geral Venosa
|y'ﬁ Blatueio de plexo () Sedagao ( ) Tubo Endot. N° Fioguia: {( ) Sim{ ) Nao( ) Guedel n®

‘Servicos Requisitados: { ) Banco de Sangue ( ) Radiologla { ) Laboratorio

!Hc;a do Inicio® ; OO o "~ Horado Téermino: 0 ' A O

|1nterc:u_rFeﬁE_iE{ ) Sim ( /_-'f Nao =
Qual =+ Moto  |hanaage H
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HOSPITAL SAMARITANO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

* Paciente: OZIEL BARBOSA DA SILVA Data: 20/03/2018
RG: 1112026 55P-PB Origem: RECEPCAQ
Nome da Mae: MARIA EMILIA DA SILVA INTERNACAD
Cirurgiao: ANTONIO ALMEIDA DE LACERDA CRM: 5078
2° Cirurgiao:

Anestesista:
Convénio: SMILE
Cirurgia: 3.07.22.46-2 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS DA Ma0 - REPARACaD CIRGRGICA
3.07.22.53-5 OSTEQSSINTESE DE FRATURA DE FALANGE E METACARPEANA COM USO D
3.07.31.12-7 TENOPLAST A DE TENDaO EM OUTRAS REGIGES

O presente Termo de COnsentimento informado tem o objetivo de informar ao paciente efou responsavel,
quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirlrgico ao qual sera submetido, complementando as
i -magoes prestadas pelo seu medico e pela equipe de profissionais e prestaderes de servigos do Hospital Samaritano
€ Jrao Pessoa.

1. Fui informado que as avaliagoes e exames realizados revelaram alteracoes e diagndsticos de meu estado de saude,
com indicacao de realizagao do precedimento cirurgico descritos acima,
2. Recebi todas as informacoes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas do procedimento procedimento
proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente.
3. Compreendo que durante o procedimento pederao apresentar-se gutras situacoes ainda nao diagnosticadas, assim
poderao ocorrer situacoes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos meédicos invasivos, como o proposto,
podem ocarrer complicagoes gerais, inclusive risco de morte.
4. Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, sera necessario o emprego da anestesia, cujo os
metodos, as técnicas e as farmaces serao indicados pelo médico anestesiologista, estando tambem ciente dos riscos e
beneficios e alternativas.
5. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamente e/ou cirurgia, incluindo transfusao de sangue ou
hemoderivados, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitemn de cuidados diferentes daqueles
inicialmente propostos.
€. Autorizo que qualquer orgao ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames
histopatolégicos ou microbjolégicos pertinentes,
7. Confirme que recebi explicagoes, li, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido & que me foi
cancedide a oportunidade de anular ou questionar qualquer paragrafo ou palavras com as quais nao concordasse. Assim
[ 1 conhecimento, autorizo a realizagao do procedimento proposto.

| 1 |I I ¢

SIS QTSN Vi e e I L

Assinatura do paciente e/ou responsavelue

Joao Pessoa, 20 de 03 de 2018
TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirurgico proposto, resultados esperados,
riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem comeo as consequéncias que poderan ocorrer da
recusa em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/ responsavel e acredito
ter sido compreendido. Assumo a responsabijlidade pela realizagaoco do procedimento cirirgico a que sera submetido,

% Z
it

J
Assinatura do medico: XU Liel) ICEI/L}:‘.',{ EULES o

Joao Pessoa, 20 de 03 de 2018
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA E SEDACAQO

Faciente: OZIEL BARBOSA DA SILVA Data: 20/03/2018
RG: 1112046 SSP-PB Origermn: RECEPCAD
- Mome da Mae: MARIA EMILIA DA SILVA INTERMACAD

Cirurgiao: ANTOMIO ALMEIDA DE LACERDA CRM: 5078
27 Cirurgian:
Anestesista;
Canveénio: SMILE

Cirurgia: 3.07.22.46-7 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS DA Ma0 - REPARAca0 CIRURGICA
3.07.22.53-5 OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE FALANGE E METACARPEANA COM USO D
3.07.31.12-7 TENOPLASTIA DE TENDAO EM OUTRAS REGIOES

Autorizo o Dr® CRM: ovoou autre meédico
credenciado ao Hospital Samaritano a realizar o precedimento de anestesia 5eda¢an . para o
precedimento: = oL exame:

. . a qual serer submetido em 20/03/2018. A proposta desse
| edimento anestésico/sedacao possui beneficios, riscos, complicagoes potenciais e alternativas que me foram
t..cdcadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatariamente.
Entendoque nao exista garantia absoluta sobre os resultadeos a serem obtidos, mas que serao realizados todos os
recursos, medicamentos e eguipamentos disponiveis no hospital em busca de melhor resultado.

Autorizo gualquer outro procedimento, exames, tratamento ou cirurgia, incluindo transfusao de sangue e
hemocompanentes em sitlagoes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles
inicialmente propostos. Confirmo que recebi explicacoes, li, compreendi e concardo com os itens acima referidos, e

que toi me dada a oportunidade de anular qualque espaco em branco, palavras ou paragrafos com o qual nao
concordasse,

Paciente / Responsavel Legal

Paciente: OZIEL BARBOSA DA SILVA

Data de Nasc.; 14/01/1967

Responsavel: IVANICE ALEXANDRE BARBOSA DA SILVA RG:
. Parentesco: ESPOS0(A)

- ll- | |'“1_
r_‘- - Al \-.n L J i WAL T3 ) LTE '1\1\.\‘.'-(_\{__\-

ZIEL BARBOSA bA SILVA " IVANICE ALEXANDRE BARBOSA DA SILVA

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DO MEDICO

Eu, . CRM: _, expliquei o precedimento
de anestesia/sedacao ao paciente anteriormente identificado e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e
alternativas, tendo respondido & esclarecido todas as perguntas formuladas por ele. De acordo com seu entendimento,
0 paciente/responsavel compreendeu tudo gue o foi explicado.

Declaro gue obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre Esclarecido desse paciente ou
representante legal para a realizacao dos procedimentos propostas.

{ ) Nao possivel a coleta deste Termo de Consentimento infarmado, por tratar-se de situacao de emergéncia.

Joan Pessoa _de de

: w{ E@jﬂ”‘”

Anes

Asstnafura e carimbo Medico
(Responsavel pelo procedimento)
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2 | SORO RINGUER 1000 ML EV LENTO PARA MANTER VEIA N4y
i 3 1’ - i o
4 TRAMAL 50 MG EV DILUIDO DE 8/8 HS ( 100ML DE SOR0) SN s8¢/ 05 |
5 PARACETAMOL 750 MG VO DE 6/6 1S A D123 77|
P NAUSEDRON 4MG EV DILUIDO DE 8/8HS SN - 5MIN ANTES DO s [T —
TRAMAL OU SE NAUSEA OU VOMITOS _ 2" |
7 CEFALOTINA 1 G EV DILUIDO DE 6/6 HS D0/1 5 a1 103 |09
.8 DIPIRONA 1 G EV DILUIDO DE 6/6 HS . NG % ) 93, :
8 : Vo A8 B 93 los [1 4
10
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13 R
14
15 ) N
16
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8 iR
19 &M
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1_Momuza CAD |
A TR ey S LUCAQPOS-:OPERATORIA AL W - T
PACIENTE SUBMETIDO AO PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM IN FERCURRF‘NCIM E ENCAMINHADO A
RECUPERACAO.

Servidor da Farmacia Farmaceutico

Av. Santa Julia, 35, Bairro da Torre, Joao Pessoa/PB
CEP: 58040-450. Tel: (83) 3048-2100
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Hospital Samaritano

DECLARACAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessdrios, que o Sr
OZIEL BARBOSA DA SILVA esteve internado nesse hospital para
tratamento clinico no periodo de 20/03/2018 a 21/03/2018 sendo
responsavel pelo seu internamento a Sr*. IVANICE ALEXANDRE
BARBOSA DA SILVA,conforme registros de n® 8105.

Jodo Pessoa, 23 de Margo de 2018.

Antonlo Barros
Dr. Marce e

Avenidg Sonta Jula 35 - Torre - Jodo Pessoa (PB| - CGC 09,129, 222/0001-83 - Fone/Fax [083)3048-2 100

Num. 28352784 - Pag. 6



F -
Prontuano: 337412 Neme: OZIEL BARBOSA DA SILVA

CELINOR-Clin. de Ortop. Traumat. & Reabilitacao Ltda

NP . 08323040/0001-86 FPRONTUAF 1
10871
EBARBODSA DA SILVA MNasc.. 14011967 - 51 anos. 1 mosos, 24
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Prontuane: 337412 Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA

Prontudrie: 337412 Mome OZIEL BARBOSA D& SiLva
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Prontuario. 337412 Nome OZIEL BARBOSA DA SILVA

CLINOR-Clin de Ortop. Traumat. e Reabilitagio Ltda s i o y
£ NP4 08323040/0001-86 PRONTUARIO: 337412
ETULIO VARGA - Bairro, CENTRO - CEP. 58013-240

2015-2029

Telefona
ACIENTI Fec s
X H 1 -..__l" a ALl 59
Nome OFIEL BARBOSA DA SILVA Masc,. 14/011967 - 51 anos, ) meses 4
| | i f | = CPF' 45694340478
I ! 1 Hau
f SAD
El
BRUND DE MIRANI MONTENEGROvenio sMILE SAUDE
RIMETRA Indieacds: HAVY LLA 1403 i
I I |7
[}
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Prontuang: 337412 Nome. OZIEL BARBOSA DA SILVA
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Prontugrio: 337412  Mome OZIEL BARBOSA DA SiLWA

CLINOR-Clin, de Ortop.Traumat. & Reabilitagdo Ltda

L C.N.P.J.: 08323040/0001-86 PRONTUARIO: 337412
End. Av General Edson Ramalho, 479 - Bairro Manaira - CEP 58038-100

cLI"OR Cidade Jodo Pessoa - Estado! PB - Telslone B3-3226-7555

DADCS PEGSUAIS — FICHA DO PACIENTE I Recep. JILLY
Frontuario; 337412 DATA/HORA: D4/06/2018 07-14:01 ) E
Nome: OZIEL BARBOSA DA SILVA Nasc.. 14/01/1967 - 51 anos,4 meses, 21
Prulissao: PROFESSOR.  Identidade 1112028 OE  CPF- 46594340478

| MaEe MARIA EMILIA DA SILVA Paj
Sext MASCULING Cor HRANGA Estada Civil: CASADO

End RUARITA CARNEIRD DINIZ 225 AP 204 Bairro: GEISEL

Clgade: JOAD PESS0A _Eslado: PE Cod Municipio- 250760 Fone 88676 3461 ~

Medico: BRUNO DE MIRANDA H. MONTENEGEivenio. SMILE SAUDE )
Observagdes: s ) o
Carteira: 055192200 Tipe Alend : PRIMEIR
Plano: Venc 31/12/2020

A Indicagdo HAVYLLA 14/03/2018 |

HISTAORIA DO CASO

e Foadl  ern A G
g v T 2
T
EXAME OBJETIVO B - o B S
] tf x -‘H('i\-'}t-d—ﬂ-e"':_'ﬁl
¥ ! ¢ Lo foy AT T
& f,f-,- -f-f_., L ey o (e ﬂ!
T P e Py -
DIAGNOSTICO CLINICO: L Pk o [
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Bruno Montenegre
Ortopedia Traumatologs
CRM®ER 8117
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Em caso de duvidas, acesse o nosso side www.seguadoralider.com.br Pam consultar o

%# Seguradara andamento do seu processo ligue para a Ceniral de Alendimento, de segunda a sexia-feira,
9 LI DER das 8h as 20h, nos telefones 40201586 (Regides Metropalitanas) ou 0800 022 1204 (Outras
prest ", Regifes) Para reclamagdes o sugestles. entre em contato com a SAC, 24 horas por dia no

telefone 0800 D22 81 80, Para pessoas com deficiéncia auditiva, llgue para 0800 022 12 06
Tenha erm mados o nimero do seu pedido do Segure DFVAT e o CPF da vitima

Rio de laneiro, 07 de Agosto de 2019

N do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180389013 Vitima: OZIEL BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 08/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), OZIEL BARBOSA DA SILVA

Infarmamaos que nao recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado,

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Voce

.ni'.'l-'-r
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DECISAO

1. Vistos, etc.

2. Defiro a gratuidade da justica. Deixo de designar audiéncia de conciliacdo em razdo das
audiéncias estarem suspensas através da Resolucao n. 313/2020, do CNJ, face a pandemia do
COVID-19.

3. Cite-se a parte promovida para, querendo, contestar a a¢éo, no prazo de 15 dias.

4. Determino, de logo, a realizacdo de pericia na parte autora a fim de atestar o percentual do
grau de leséo.

5. Nomeio para realizagéo da pericia a Dra. Rossana Duarte, que devera ser intimada da
nomeacao, agendado data para realiza¢éo da pericia, através do e-mail:
dr.rosanaduarte@ig.com.br.

6. A pericia devera ser custeada pela Seguradora Lider, a qual devera fazer o depésito dos
honorarios periciais no valor de R $ 200,00 (duzentos reais), no prazo de 15 dias. Intime-se.

7. Faculto as partes, por seus respectivos advogados, dentro de 5 dias, a indicagéo de assistente
técnico e formulacéo dos quesitos, se ja ndo constar nos autos.

8. Na oportunidade, deverd o perito responder aos seguintes quesitos, sob pena de
responsabilidade:

a) E o(a) examinado(a) portador(a) de invalidez permanente?

b) Em caso positivo, qual a invalidez e o percentual da debilidade?

9. Intimacdes necessarias.

Itabaiana,31 de marco de 2020.

Luciana Rodrigues Lima
Juiza de Direito
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