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@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801919-82.2019.8.15.0211

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Itaporanga

Ultima distribuicdo : 09/10/2019
Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO ROQUE RODRIGUES (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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, 28 de Margco de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190189172 Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagado: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000032691-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 Recomecgo, 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460956 - Pé.g. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111010282029800000034808084
Numero do documento: 20111010282029800000034808084
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190189172 Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14364764
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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, 20 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190189172 Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagédo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50
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Recebedor: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000032691-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 Recomecgo, 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460956 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111010282029800000034808084
Numero do documento: 20111010282029800000034808084




- | QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P —_——

A

Escolha ofs) tpofs) de cobertura:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [l invaLDEZ PeRsAnenTE  [[] morTe

-

(1o do sinistro ou ASL CPF da vitima: Nm:mmkwdlm 9
067682 434 oo im M‘%‘m
nmummmimmmmmmm u]u- LAR SUSEP Na445/2012
Nome compl
= s Y63 439 134 00
Profiss3g! Nimara: Complemanta:
1 = A Cong
Bai : . Estada CEP;
mﬁ’akn (eates ma’?.oﬁxm PP 55780 o
Emall; er.li:ml
o, aanennotio @ QT oo Ci3) 9884 /g7 P4 50
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no andersco aerl Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR tﬁnl}.
E REMDUA MENSAL:
< P} RECLISO INFORMAR [] A€ ré1.000,00 [[] r&3.001,00 ATE R45.000,00 [] r$7.001,00 /4TE R$10.000,00
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Autarizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha umrmum. o valor da Indenizagdo/reembolsa dis Seguro DPVAT
a que au tiver direito, reconhecendn & dando, desde |4 e samente apdas a efetivagio do crédito, quitacio total do valer recebide.

EHEanMLqueMifﬁoduMmmmmrdﬂnﬂ:.m |

] © IML que atende  regifio do ackdente ou da minha residéncla niia reallza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

[0 0 ML que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias eom prazo superfor a 90 (noventa) dia:; do pedide.
Nlnmnﬂwnﬁﬂhdmsdhwuwwmmﬂmdum de Ind nlnunﬂn o DFVAT, por Invalidez permanente, con: base na documenta
apresentada, concordanda, desde jd, em me submeter & sval mﬁdﬂ uﬁsﬁﬂw ndﬁnﬂqdammmgm:hﬁnﬂu ln&um

permanentes decorrentes de acdente de trinsito, wnfunheLeiE:WH art. 3# §1l dadaf:rhiqque ﬁumh;ln significa prévia concord
availagdo médica ou rendncia ao direito de contestda, caso discorde do mn'mﬁd 3 RN Ry
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Estou cente de que 2 Seguradora Lider pagard, case devida, a Indenlzagdo do Segura DPVAT por morte dqueles beneficlirias que se spreientarem e provarem

esta condigdo, estando clente, alnda, de que qualguer omistio ou declarac3o nio verdade(rs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valer m::ud:: além da

respansabilidade eriminal por Infraglo da artign 299 da Cadigo Penal. M

TESTEMUNHAS ]
Local & mu.%%&w&_ 17 | Nome: : ==
.
Nome; CPE;, : o
CPF:

DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDI Z PERMANENTE
Daclara, sob da estou -] 1LY
oty Dpﬁg;ﬁmﬁﬁuq:m.mmm?;l i%hﬁndu mn}lrm Mddhup {IMiL} mﬁm&emwmnenm de Indenizagio

[*} Assinatura de quem assina A RDGO | 21 | Nome: 75 b c;‘i?
2 ol CPF: Oy
Assinatura da vitima/beneficidde{declarante) i [ i
7 j L\- ) Assinatura
Assinatura do Represemtante Legal (se houver) Assinatura do or (58 houver]

:-:Ammmmmmmmmm-? para preencher e assinar o presente for nutdedo, A SEU ROGO,
ra presenga de 1 [duas] testernunhas malonss e capates, Irftelro teor do contedda, antes do preent himento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Voo1/2018

4y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460956 - Pég. 4
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W S 4 . Secretaria da
O PR Seguranca e da Defesa Soclal
e Delegacia Geral de Policla

32 Delegacia Reglonal de Policia Civil
' ! 178 pelegacia Secclonal de Policia Civil
T Delegacia Distrital de Itaporanga

£ GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM __ DE _ OCORRENCIA __ POLICIAL Ne, 284 /20109,

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATO: 22 / Dezembro / 2018  HORAS: 19h30mén.

|

-

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL,POL, Gleberson Fernandes da Silva

Notificante/Vitima:

FRANCISCO ROQUE RODRIGUES, natural de Itaperanga/PB, '
Selteire, Auxiliar de Serv., Gerais, nascido no dia 25.05.85, filhe '
de Mariane Reque da Fonseca e Maria Redrigues Reque, RG 3.026.867/P8
e CPF 063.682.134-00, residente na R. Jeaquim Veriate de Seusa, s/n,
Bela Vista Itaporanga-PB.

HISTORICO DO _FATO:
0 (a) notificante, apés cientificado (a) das penalidaies cominadas

ao art. 299 do CPB, declarou o seguinte:

Que no dia e horas acima citadas, estava indo para seu lecal de seu
trabalhe(S{itie Malhada Grande), zona rural de Itaperanga-PB, condu-
zinde a metecicleta HONDA CG 125 FAN KS, cer vermelha, ano 2010, de
placas NPX8493/PB e chassi 9C2JC4110AR596320, em nome de JOSE ADOL-
FO DA F, NETO, = ji em frente a fabrica onde trabalhs BR 361, ao ma
nebrar a esquerda, celidiu cem outre metequeire que vinha em senti-
de contrdris, sendo entdo secerridoe pelo SAMU para e Hespital de Ita
peranga e em seguida remevido para Pates/PB,

Itaperanga, Pb, 21 de Fevereire de 2 01 9.

Notificante/Vitima:)

Escrivae Plantonista:

Num. 36460956 - Pag. 5
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Autarizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha umrmum. o valor da Indenizagdo/reembolsa dis Seguro DPVAT
a que au tiver direito, reconhecendn & dando, desde |4 e samente apdas a efetivagio do crédito, quitacio total do valer recebide.
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] © IML que atende  regifio do ackdente ou da minha residéncla niia reallza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

[0 0 ML que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias eom prazo superfor a 90 (noventa) dia:; do pedide.
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Estou cente de que 2 Seguradora Lider pagard, case devida, a Indenlzagdo do Segura DPVAT por morte dqueles beneficlirias que se spreientarem e provarem

esta condigdo, estando clente, alnda, de que qualguer omistio ou declarac3o nio verdade(rs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valer m::ud:: além da
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 192
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TIPO DE AGRAVO/NATUREZA DA OCORRENCIA HISTORIA DO PACIENTE
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SISTEMATIZAGAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
Dingndstico de Enfermagem:

[ansiedade [Capacidnde adaptativa [lintracraniana [l Comunicagsio verbal prejudicada [JConfusao aguda [lDea nbulagdo prajudicada []
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ineticaz [JPerfusae tissular ranal ineficaz DTmmﬂlﬂﬁU Inﬂﬂuz [ITroca de gases prejudicadas [JVentilagsa sepontanea prejudicada
Volume de liquidos deficientes [J Volume excessivo de liquidos [ Nauseas [ Retenchio urinania [J Perceppao sensarial perturbada [
Intencao social prejudicada [ incontindnsia Inlu‘llhil LJE icao urindria prejudicada Oconstipagio Ooutos

Glicemis Capitar: '_m.fm Coma:

Intervengies:
S: VL

C_n]uqﬁu e Enfi armgm

[ﬂunliuquu da Eguipe:
Médicn: { CRM:

- Enfermeiro{a) '\_ f J’IML‘} CUEﬁ-‘-’:ﬁiﬁ
Tée de ln.l'-:ru.uum lKQ hjr.k) COREN:

i TJAM 4
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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: 13/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000032691-2

Nr. da Autenticagdo FDF487BAFB7F43C5
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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: 21/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000032691-2

Nr. da Autenticacdo 4BBBD98D9770FAES

Num. 36460956 - Pag. 9




e e add e OB

[ —

e (e S
{ jfyqr? e }
r:‘:lni..r_ i Gv"?
WAREIC S

Num. 36460956 - Pag. 10




Num. 36460956 - Pag. 11




0 ,,.,.b,. DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ T— ST}
Para mais esclarecimentos, acesse o site wanw sequradoralider.com.br ou entre em contato atrivis de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagies e prémlos, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capltals ¢ regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras reglGes: 0800 022 12 04
SAC [para reclamagies o sugettes, 24 horas por dial; 0800 022 8189 |  SAC (para defidentes audithvos = de fala): 0B00 022 1206 | Cantral Onddoria: 0800 021 91 35

-~

=
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processe de liquidacBo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular ndmiro 445/12,
disponivel no endereco eletrdnlco;

hitp://wwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=15636

A Circular SUSEP! n® 44512, que trata da prevenc3o & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
2 constitulr cadastro das pesscas envaolvidas no pag to de indenizacdes, Este cadastro deve conter, além das documentos do Identificagio
pessoal, informagdes acerca da profisso e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, nda impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, dRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, FREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGRD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO (NTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMIHISTRATIVAS, RECEAER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPRITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS NA LE N99.613/98.

LN

e

Pelo exposta, eu ' o ﬂZ? i:—z??_-—
Inscrito (a] no CRF/CNRI (D 2 2 ﬂﬁ ot ‘; |_ O F na quaildgde de Procurador (a) / Intermedldrio (2] do Beneficidrio

@L@#&Lﬁnﬁéif«.m_imﬂm {a) no CPF sob o Ne QﬁLﬁﬁu_ﬁff i e
do sinlstro de DPVAT cobertura Mﬁﬁ%ﬂ Vitima M@%

Inserito (a] no CPF sob o N2 ﬂé 4 & m fo J/_ &3 o, conforme determinagio da Circular Susep 445/132;

",

Declaro PraflssSo: Renda: e apresento os documertos comprobatdrios:

[ recusa Informar

\

Declaro ainda, sob-as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderago abaixs, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade dl presente declaragio Implicanh na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

Enﬁ!:e;uuﬂ g‘_ﬂq_,j _§ ﬁ | [ Nliﬂ'l-!rﬂjii Complement::

2lrro: Cidad o: :

4 e ﬂw | |"™%pg {mﬂﬁﬂ@ 0&e
- {7 { i L I

Tel.(DOD):
PIVEF5 2>

Local e Data:

Assinirura do Declarante

OLDRL.OO1 VOO1/2017
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| QOLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

bt b s g P

Para mais eselaresimentos, acesse o site www.seguradaralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abi lxo:

Central de Atendimento [para consultas scbre IndenlzagBes e préimias, de tegunds a sexta-feira, das Bh ds 20h)
Capitals e regldes metropolitanas: 4020-1535 // Outras regibes; 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugnsties, 24 horas por dlal: 0800 022 B1839 |  SAC [para defidentes auditivos  da fala): 0800 022 1206 |  Central Ovvidoria: 0400 021 81 35

e

Eu, fat _qfn }%mm N@E—

RG ne { §5% .ﬂiﬂﬂ , data de expedicio 44 / o 2 /doc

Grgic_ SSP/ PP , portador do CPFn? 8939 &78 774 45

com domicilio na cidade de ﬂéfyﬂn;n};n , no Estado de
Q'},J?n-xiﬂ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

A AL LD gL N leXn Vinte iy & e L ng 5& ;

complemento_ @ nao- , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abalxa

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

mwhm , cujo o condutor era

o O i i V., S 0

Velculo:__roed o Maodelo: .ﬂﬂ&:ﬁ.ﬁﬁiﬂlﬁmﬁ Anosisdeigioe. .- ..
Placa: X PX 9492 PR Chassi:_ QCo JCk /I ARSP6 3220
Data do Acidente: 29 /72 /2079

Lowlenm:%'laﬂ‘fa ﬁ/ﬁ//jﬂr{? I—'I =
L0 ALl b s il P

Assinatura do Declarante LIS A

Assinatura do Condutor
( caso seja um tercelro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

veme )

:ﬁ;:?t?:;'?gital.tjph.]us.br
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. GOVERNO DA PARAIBA S DA Bt 1
et e mmmuemmmm W u% U gy
JANDURY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUNY CARN

FICHA DE INTERNACAO

' 13934
INTERNACAD 22927 ::?rrmm et
DATA 23/12/2018 HORA  23:33 RADOR  EALVIS
DCORRENCIA URGENCIA
CLASSIF. RISCO
ORIGEM VIA PUBLICA
MEDICD FELIPE TAVARES SENA
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTO
PACIENTE FRANCISCO ROQUE RODRIGUES IDADE 338 6m GENERD MASCULINO
FILIAGAD I MARIA RODRIGUES ROQUE
FILIACAQ II MARIANO ROQUE DA FONSECA
CIDADE ITAPORANGA ps 58730008
ENDERECD RUA JOAQUIM VIRIATO DE SOUSA SN
~* BAIRRO BELA VISTA
NATURALIDADE  ITAPORANGA
TELEFONE 83999566243 CELULAR
C.N.S. 206976425140008 %:Emm 3326867
C.P.F. §63.682.134-80 « NAC,
NASCIMENTO 25/@5/1985 [ BRANCO

EST.CIVIL SOLTEIRO PROFISSAO

RESPONSAVEL JOSE ADOLFO DA FONSECA NE Ass. Resp. /Paciente

ANAMMNESE (Hutdria da Moléstia atual, antecedentes pessoals, mtlcodentas heredit: !rin:)

3

J"/Aa_ﬁ.k-u. f‘L i - LS

2
i M.’h'?‘- :;-3

J"" W

A N

EXAMES ‘_’__“,EE“’S (Inspecio geral, exame da regibo afetada, exame dos diu.ge_nos u-reihg';):- -
Kéu'um’(ﬁ e B o or Leee  #le
e e [ o /u-_,f./,._ L U R
EXAMES COMPLEMENTABES (Raio X, laboratoriais)

DIAGNOSTICO J”;’Icﬁﬁjfl fWﬂ j ‘Cﬂ’f;ﬁh 7{‘" /"E D
o £ 8324
e Data Mf LQ;,}_B Hau,}‘_ﬁ__n"’:‘ Min \:ﬁf

il { ) Alta curado n:hﬁ. Alta Melhorado ( ) .ll_t'_l a Pailid
( ) Transferfncia ( ) Evasio ( ) Obite . R

W

MEDICO/CRM

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20
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B = GOVERNO DA PARAIBA
Ok SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE mmﬁnm ,'5+
HEGIONAL o) ewo HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO 5@ DARYABA sk

. RELATORIO DE CIRURGIA
: ....-.-' e Nq mmn‘o
Mo
ﬁ% AACLS L 2‘3 TALL

wdac Enf. & Leito
I'C]ru i 1% Auxiliar ./
M'ﬁcﬂ S SO AL D
Anestesiga , 7 Tipo de Anaslem%?
AN 0 AL

B W ke ] exper®e ot B = s

/
F nﬂcmrgfun - d a.“{- ‘&A_x’ i -ed"'n al 721‘.4_4 D

Diagnostico Pos Operatério { 7z_~ S JL
paaa F j {_A'v‘im.da + é‘ Wl A Lo

Relatdrio Imediato do Patologista

m—

Exame Radiolégico no Ato 2’(
I~
Acidente Durante a Clrurgia U {[ /
NeAA Vo

DESCRICAO DA CIRURGIA
ta de Acesso — Thtica e Técnica - Ligaduras = Drenagem — Sutura — Material _Bmpu,;lﬂo - Aspectos Viscerus
% gasn DDA . B, ' ‘- e

T R B S L TR T e

T s et il /JJ}’&&Q J Jios L
IR /

i A i Uma _ R
Simftle o Aﬁmw ool PRI,

Coare.ta o = /

; """g;'F e
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL : -

"Za1 b

GOVERNO DU}
mum

{;‘_51 e
= = ;|
e : =
Pl o & 0N (A /AR i, B
IITRGMENTA A : DATH 7 0 ‘l ! Fib 5 f o 7
: 22.0.200% {00 Q8K ~ 1 2105 [~ |enwoutsuer
MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
TA de Instrumentador Equlpo pl soro e sangue
TX. Capnégralo r_JEI Soulp S [/
TX Bomba de Infusdoe Luvas Est. p/ Procedimentos
TX Aplicaclo de Sangue ; Limina de Blstur
] LA | TX. Monttor Cérdia-Raspirador Sonda de Foley -
f ; TX. de Laser Colstor de Urina
VA | X de Cuntive Sarings 1 ml
TX. do Instalacdo §. Vealeal Seringa I mi
W [ TXSas Seringa 5 ml
= " | TX. Bistur| Elétrice 5 Seringa 10 mi
i T Asplrador Elétrico 1 Seringa 20 mi
[ Vo | TX. Oximetro de Pulso 1 | Elstrodos deas,
| 1 Neocain " | Atadura de Crepam 10em
3 " [Halotana [SU_| Atadura ds Crepom 20em
{ Thienembutal Atadura Gessada 10cm
{ Qualicin Sonda Uretral
Pavulon Sonda Nesogistrica
t Dorminid Eter Sulfiirico
i Fentanll 0,08mg Dreno Paarose !
5 Xilestrsln a 5% Dreno Sucglo
I inaval Drosio do Térax
| Wlocalnaa 2% "y, | Espsradrapo
i Etodimidate Xilocalns Gel
Ketalar W | Aleool T0%
Publeovalna 0,5% A | PYPI Tintun
| Dimerf fal Gases
Lanexat 0,5mi G ' | Algodiio Hidréfilo
|-~ Marain : Algedito Ortopidico
Forans Cldex
Sufenta Vassllna Estérll -
Diazepan | Agulha descartivel e |
J Agua destiiada 10m! : Pastilha de Formol
! Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ aguiha
Atropina Flp Cromado 0 of aguiha
Adrenaling Fio Cromado 1 of agulba i
| Efortl Fia Cromada 1 o/ sguiha !
[~ | Cafalotina 189 Fio Cromada 2-0 of aguiha
Dixtal Flo Cromado 2-0 s/ agulha
Plasll Cat-gut simples 0 ¢/ agulha
| | Diplrona Cat-gut simples 0 o/ aguiha
Eeparie SN Cat-gut simplos 20 cf aguiha
] | Tiain : Cot-gut simples 20 o/ sguiha’
A s Cat gt 2.0 pl arigdsioctomia _ 1
[| Agulha de Raquo Descartivel Cat-gut simples 3-0 o/ aguiha
Abbocate 20 8 22 Pobycot 0 of sgulha
Polycet 0 o/ agulha Polysot 20 o agulha
Polycot 2-0 & aguiha N W ol squihe
Polycot 3-0 &/ agutha £ Prolene 2-0 o aguiha’ =
Prolane 0 o/ aguiha Fin ,:q;ff A 4%k~ 4

4

-’
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[ & il is gl o)
COMPLEXO Ly SECRETARIA i
HOSPITALAR Mﬁ% DEESTADO DA SADIE
REGIONAL .

SISTEMATIZACAD 0A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ASSISTENCIA TRANS-OPERATORIA

' o T "? T
Racuhldﬂmﬂmhnclrumtnjggf_%i EM&?&IJLLM._%__ Sala _ﬂj_-__
Nivel de consciéncia: (4 Acordacn [ }Sonplento [ Calme [ )Agitads { ) Outro

Antecedentes Pessoais:
{ 1Diabotes | )Hipertensio [ ] Doenga Mental { JAVE ( ]Elilista
[ 1Tebagistal 1T vulsdo [ 1 Boenca Pulmonar { ) Deenca Renal () Doenga E’;ﬁa

Alergia (U Tempeo de jejum

ATO cmﬂnmca J -

Ostada cirugia s / .Lf_ Horal0ilb_ hﬂ% m : o Tl j(-:{
sestesial VL .ﬁ.z«. VJ‘.LJ Cirugy AL

Auniliar e Tipo da anastesia e

(A Antibictico 224 Y'Y V 2 x

szsuuncum%:l; &

Glicomia .. mg/dl RX:{ JSim [ JNjo Hb gfdl Ht : %

Ewames alterades: (3Sim [ ) Nio Especificar 2 dell

Cirugias anterores: [ 15im (X Neo Especificar = Gl

Anestasias anteriares. [ 15im (fNdo Especificar 3 B i

Tricotormia: (1 %im [ Jdfae Especificar St

RESPOSTA CARDIOVASCULAR .
Pa Epzi.-.qh?.,_ mmhg P.._’-}_\J__ bat/min R -__?_ﬁ’_.-_ pdmin 7 °F

INTERCORRENCIA NO ATO ANES TESICO OU CIRURGICO? € )SIM L) NAD

L1 R S e A
~ FUSAD/SOLUGO

(A4S, Fisiologico mi { 15, Glicosade ool { IR Loctato mi

£ e o mi { Y0 Hemdctas.. .. mi { JManitol m

{1 0utros _ml

SERVIGOS REGUISITADOS NO TRANS OPERATORIO
| JAnatemia Patologica [ | Labaratario ( ) Radologs ( ) Banco de Sangue [ ) ECE

( )0Outros - _ Wl
mmu:cmia__ﬁﬂ;iﬂﬁ < Ficalda irurgia L. 05 £ «

DESTING

( JURPA X Clinica Cirrpca [ TUTH { Y Maternidade ) Ala { JObita € 10utros .
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM gl

9 w0 08 _———-E%amﬁ.ﬂ_
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—_—

CARATER DO ATENDIMENTO

{ ) 01-ELETIVO B2-URGENCIA { ) O3-ACIDENTE ND LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPILESA
{ ) B4-ACIDENTE MO PARA O TRABALHO ( ) @5-OUTRAS LESOES E ENVENEMAMENTO POR AGENTE QUIMICOS OU F15ICOS

SERVICDS REALIZADOS: COOIGD / PROCEDIMENTD
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JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP, JANDURY
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THPI 88,778,268, 0923/76

CNES 1685473

NCME © HOSPITAL REGIONAL DEP 3JANDUHY CARMEIRO

ENDERECO RUA HORACIO MOBREGA, S/M

CIDADE PATDS . UE FB

CLASSEF. AISCO VERMELHO

DRATGEM VIA PUBLICA

PACIENTE PRANCISCO ROQUE RODRIGUES
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Relatdrio Médico
Francisco Roque Rodrigues

Paciente vitima de acidente de trdnsito no dia 22/12/2018. Apresentou como lesdo fratura
exposta de pé direito. Realizou limpeza, desbridamento e imobilizagio cruenta com fios de
Kirchner. Realizou 20 sessdes de fisioterapia. Apresenta como sequelas: atrofia de musculatura
de membro inferior direito, dor recorrente e cicatriz hipertrofica. Deambula com auxilio de
muletas. Alta médica a partir desta data.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190189172

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Endereco do(a) Examinado(a):

R JOAQUIM VERIATO DE SOUSA, 61 - BELA VISTA - Itaporanga - PB - CEP 58780-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 3026867

Data e local do acidente: [ 22/12/2018 ] ITAPORANGA PB

Data e local do exame: [ 07/06/2019 | Pombal [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO PE DIREITO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME DO PE DIREITO: APRESENTA MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL,
MEDIAL E LATERAL, DEFICIT VASCULAR INTENSO, EDEMA CRONICO LOCAL, ALTERACOES DE SENSIBILIDADE,
IMOBILIDADE DO 3¢, 4° E 5° DEDOS PROVAVEL LESAO DE TENDOES EXTENSORES, ATROFIA DA MUSCULATURA
INTRINSECA DO PE, RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO MEDIO E ANTEPE, DOR CRONICA E SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA LOCAL, DOR DURANTE O APLANAMENTO DO PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA
LOCOMOGAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM, DEFORMIDADES EM 3¢, 42 E 52 DEDOS COM
DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULACOES METACARPO FALANGEANAS.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nzo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/12/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO PE DIREITO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO DE LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E FIXACAO COM MULTIPLOS FIOS DE KIRSCHNER EM PE
DIREITO PARA CONTROLE DE DANOS, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR POR 15 DIAS COM REALIZACAO
DE CURATIVOS ESPECIAIS, ANTIBIOTICOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIOS, RECEBEU ALTA APOS ESSE PERIODO.
FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL, MEDIAL E LATERAL DEFICIT VASCULAR
EDEMA CRONICO LOCAL ALTERACOES DE SENSIBILIDADE IMOBILIDADE DO 3%, 4¢ E 52 DEDOS PROVAVEL LESAO
DE TENDOES EXTENSORES ATROFIA DA MUSCULATURA INTRINSECA DO PE RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO
MEDIO E ANTEPE DOR CRONICA E SINAIS DE NEUROALGODISTROFIA LOCAL DOR DURANTE O APLANAMENTO DO
PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOCAO ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM
DEFORMIDADES EM 3%, 42 E 52 DEDOS COM DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULACOES METACARPO
FALANGEANAS.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item
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( Seqguradora Lider dos
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VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesbes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE DIREITO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal.

« LAy Illllllll' |l. T T}
| | ,:

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

Itaporanga/PB,_n 8 de nCaies de20 7 < .

BENEFICI#HIO:_E;.:,QE_Q;.__;E“?_‘;_EE;ZE‘#“&

CPF:_043 482 134 00

Senhor Analista,

Com base na resolugdo SUSEP n® 332 de 09/12/2015,§ 42 (O procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que Ihe é assegurado pela legislacdo).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasileiro, casado, autdnomo, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figueiredo, n2 22, Centro, Itaporanga/PB, bem como ser
contratado pelo telefone (83) 999471520 e/ou endereco eletrénico sertdo. assessnria@honnazl com,
atuando como bom e fiel Procurador do beneficidrio:

portadordo CPF: g3 £ 92 /3% oo

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art: 92 e 94, do
Codigo de Etica Médica (Art. 92: assinalar laudos pericials, auditorias ou verificacdo médico-legal
quando ndo tenha realizado o exame pessoalmente. Art 94: intervir, quando em fung3o de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionais de outro médico ou fazer qualquer apreciacio em
presenca do examinado reservando suas observacBes para relatério), que o beneficidrio acima
identificado seja encaminhado ao setor de pericia e que o parecer relativo as suas seqgilelas ndo sejam
classificadas, apenas por médicos que ndo o examinem-no pessoalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lel 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° o pagamento da indenizagdo
sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncda de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus.

0 documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.

O referido é verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradego antecipadamente.

Emlsgu RODRIGUES DOS SANTOS | COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA
CPF: 039.247.064-09 \ (8 MAID 2019 1

5 rOCOLD"
: %g;\(} PESSOA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO PE DIREITO

Descrigdo do exame AO EXAME DO PE DIREITO: APRESENTA MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL, MEDIAL
fisico: E LATERAL, DEFICIT VASCULAR INTENSO, EDEMA CRONICO LOCAL, ALTERACOES DE SENSIBILIDADE,
IMOBILIDADE DO 39, 40 E 50 DEDOS PROVAVEL LESAO DE TENDOES EXTENSORES, ATROFIA DA MUSCULATURA
INTRINSECA DO PE, RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO MEDIO E ANTEPE, DOR CRONICA E SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA LOCAL, DOR DURANTE O APLANAMENTO DO PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA
LOCOMOGAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM, DEFORMIDADES EM 39, 40 E 50 DEDOS COM
DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULAGOES METATARSO FALANGEANAS.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/12/2018 COM DIAGN,(’)STICO DE FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO PE
DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO DE LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E FIXAGAO COM MULTIPLOS FIOS DE KIRSCHNER EM PE
DIREITO PARA CONTROLE DE DANOS, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR POR 15 DIAS COM REALIZACAO
DE CURATIVOS ESPECIAIS, ANTIBIOTICOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIOS, RECEBEU ALTA APOS ESSE PERIODO.
FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do pé direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/06/2019
Conduta mantida: Néo

Observagdes: Indenizacdo em grau intenso do pé D devido a repercussado funcional (multiplas retracGes, edema cronico, sinais de
distrofia local, perda da mobilidade do 3°, 4° e 5° dedos, rigidez do médiopé e antepé, com prejuizo a marcha).
Vitima ja indenizada em 25% de 50%, portanto PI complementar. Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i;:enso -50 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190189172

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itaporanga
22/12/2018

FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO PE DIREITO

AO EXAME DO PE DIREITO: APRESENTA MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL, MEDIAL
E LATERAL, DEFICIT VASCULAR INTENSO, EDEMA CRONICO LOCAL, ALTERACOES DE SENSIBILIDADE,
IMOBILIDADE DO 39, 40 E 50 DEDOS PROVAVEL LESAO DE TENDOES EXTENSORES, ATROFIA DA MUSCULATURA
INTRINSECA DO PE, RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO MEDIO E ANTEPE, DOR CRONICA E SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA LOCAL, DOR DURANTE O APLANAMENTO DO PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA
LOCOMOGAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM, DEFORMIDADES EM 39, 40 E 50 DEDOS COM
DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULAGOES METATARSO FALANGEANAS.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/12/2018 COM DIAGN,(’)STICO DE FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO PE
DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO DE LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E FIXAGAO COM MULTIPLOS FIOS DE KIRSCHNER EM PE
DIREITO PARA CONTROLE DE DANOS, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR POR 15 DIAS COM REALIZACAO
DE CURATIVOS ESPECIAIS, ANTIBIOTICOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIOS, RECEBEU ALTA APOS ESSE PERIODO.
FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitacdo funcional grave do pé direito.
Com sequela
07/06/2019

Nao

Observagdes: Indenizacdo em grau intenso do pé D devido a repercussado funcional (multiplas retracGes, edema cronico, sinais de
distrofia local, perda da mobilidade do 3°, 4° e 5° dedos, rigidez do médiopé e antepé, com prejuizo a marcha).
Vitima ja indenizada em 25% de 50%, portanto PI complementar. Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i;:enso -0 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD REALIZADA EM 18/03/2019, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
EM DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

SOLICITO RERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460956 - Pég. 35




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes: 3,4,

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: @(PAG 1)SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC')STICO TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES,
CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460956 - Pég. 37
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0081941/19

Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018
. . . Drd . . FRANCISCO ROQUE
CPF: 063.682.134-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

FRANCISCO ROQUE RODRIGUES : 063.682.134-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- 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 indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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 os 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: 11/03/2019 Data do cadastramento: 11/03/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460956 - Pég. 39




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0081941/19
Numero do Sinistro: 3190189172
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018
) i Do . . FRANCISCO ROQUE
CPF: 063.682.134-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagdo, 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 os 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460956 - Pég. 40




2718765- C3/ 2020-01793/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE ITAPORANGA/PB

Processo: 08019198220198150211

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
FRANCISCO ROQUE RODRIGUES, 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.

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 ao
pagamento_efetuado_administrativamente na monta de R$ 5.062,50 (cinco mil e sessenta e dois reais e
cinquenta centavos) , 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 fixacdo 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,

ITAPORANGA, 6 de novembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2020 10:28:20 Num. 36460960 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111010282066900000034808088
Numero do documento: 20111010282066900000034808088




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

Num. 36460960 - Pag. 2




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 36460953 | 10/11/2020 10:27
	Outros Documentos | NUM: 36460956 | 10/11/2020 10:27
	Outros Documentos | NUM: 36460960 | 10/11/2020 10:27

