Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801930-36.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 04/03/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO (AUTOR) LUCIANO DA SILVA MENEZES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

31400 09/06/2020 12:45|2724176_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080117 Vitima: WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO
Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00777/00778

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

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

00040389

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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, 03 de Marco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080117 Vitima: WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N&o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15569516
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{YLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At iirmom o B, SOAT

[ Escolha afs] tipo(s) de cobertura: Dmn!s[umnn!nsssﬂummhmesummml Hmmunnmmmm Dmomj

(e | SRR 04483 | s vesse cogre

[’ AEGESTRO DE INFORMACOES CADASTHAIS E FADIA DE RENGA MERSAL DA WMMHEMMMEWNEEEN- CIACULAR SUSEP N 345/2012

S-N cometo: o 6-CPE:
H_fﬂi’ﬂ;s"ﬁ;mu feQlerld @ivkino | oo 283

:Pm;nw Iy _ a-e??‘_ - E- . _)a‘_if i‘f ﬁgi&ﬂ' . L_sg{?«i [ 10- Camplements;
st 2% et ["PE | “Spsomm0
15 Emalk: — 16 Tel DOl 65.:)’1

_(§3) BROY-65H |

DABQS DO REPRESENTANTE LEGlT{PMS*hnDH ECURADOR| PARA VITIMA /BENEFICIARIO MENGR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome com pleta de Representants Legal:

18 -C_P;E;ﬂtprmﬁanle legal: | 19 Profissga da Repressntants Legak:

Daclere, para tedas os fins de direito, resfdir no enderego acimz informado, confarme comprowanite anexo [ANEXAR COPIA},
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: — =

DADOS CADASTRAIS

ECLISC INFORMAR [ rs1.004 RS1.000,00 [ #s2,501,00 ATE Rss.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00 AT¢ RE2.500,00 [0 Aciva OE ré5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZAGED | ] REPRESENTANTE LESAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA [Semarte pin m Sans shabie. Assinsle urma opcEa) ! DfﬂﬂTﬂ CORREMTE [Tesfors o hancos)
[ Bradescalesn) [ miita) Nome do BANCD:
[ sancodorasioo1) [ abes Econéimica Federsl (104)

mgmmo conma: 5!,553—]@[ Aatumu:)o conta: [ jO

Delistirar o digho se mitin) [Inforrn.ar o digho s omse) {Irformnar o digito sm masic) [t o el B S dexd utir]

Autario 3 Seguridors Uider a creditar na cont Bancana infarmada, de minha tivlaridade, o valar da indenizagaa) reem bolso o Seguro DFVAT
3 que eu Tiver direita, recenhecenda = danda, desde |§ & somente apds a efetivaglo do créding, guilacho ratal do valor recebido.

|

r 22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DELALDO DO IML - PREENCHIMEN TO SOMEN TE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declaro, sobas panas = Lei, que =stou mpossibllisdo oe Apresentar o laudo do Insituto Medico Legst |IML) tara os Sns-ds resgedrmsetn ge
ndenizaglo da Segurs DEVAT (Lei 0% 5134/ L uma v gue

& Nio ha (ML que tenda a regifio do acidents ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regifio do acidents ou da minha resdéncis nFo reaksa pesicias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regliio do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior & 50 (noventa) dias da pedido,

Solicita o prosseguimenta da snakse do mey pedido de indeniza (o o Segurn DPVAT, por imvaline: permanente, com Ease na decumartapdo médies
spresentada sem o wpressnta; o da laude do IML, eancatdandn, desde b, em me submeler 3 anal s midica presencisl, casy necessanio, 45 custas
da Seguradora Lider pars venficacio dz existinez e quantlfica; 3o dec les¥8s permanentes deconrentes de acdente de 1r3n fit rusado par veiculo
autamotor, cotlarm e o disposts na Le 6, 194/ 74

Declaro que 5ka autonzag3a ndu significs oréia concorddnc com A frtuira sva liagio médics vu renvinre ao dirsite de

tuntestar a avaliagio médicd, casa
gdiscarde 00 seu cantelde,

DECLARACAD DE UNICOS BENERCLARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 ~Daa 4o
n s voma: | [Jboteiro [ Caadofrocni] [Jkordade [ Separaosccicaimene OJveve 2

25 - Grau ok Parenitess com o vilima: | EE;Uitlma‘dd-rau 'éomp.nh'i!mia]-!- Dsm Dﬁao 2-?~Ee-wl’clnq Chedornl conm panhisroa), rmbnammmm. il

28-Vitma [ Sim | 29-Se tinha ffos, iformar | 30 vima deion OJsim [31-viima [ J5im | 32-5e tha iomios, informar 33 Vima deixou [ ]Sm
MM?D MEp | Vives: Falecidos: Tsituen [l resce? D Nia | EveimBoe? Dﬁu Vives: Falecidos: palsfmds vivas? D Nig
Estou clente de que 3 Sepuradors Lider pagard, caso devida a indenizacao co Sepura CPVAT pormiorte 2gustes berefitianas Qo 50 Epresentarers B provarem

esta condicio, estindn cente, zinda, de que qualguer armissio au dedarag®o nig verdedeira podend gerara obngocis de ressrcir o valor mecebico, aldm da
respansabilidade cmirel gor infragSa de artigs 259 de Cad a0 Penal,

r J
38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF;
Aszinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de quem assina a pedido {a roga) 38 - 2% | Nome:
CPF;
37 - Assinaturs de quem assing a o (o
p?ﬁ.ﬂ t,., E;L"\. J Assinatura da testermunha

P— ﬁfa‘?ﬁ; YenBn - % I3t/ 21 T0 9

Ll A XTLA LY RITIANG. g Tatling

41- Assinature da vitima/benefcirio (declrante)

42: Aminaturs do Representante Legal (e hoiser) 42 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPs.00 wo02 /2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGLURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policta Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil

Segretaria de Estado da X

4 - 3 '!.‘

Central de Palicia Civil de Jodo Pessoa - Setor 5““““‘{‘“ © da Defesa Social -
de Boletim de Ocorréncia f -t -

L .'J

B ]

: A EGISTRO DE OC CIA \? s
N® 01796.01,2020,1.00.401 K. ' /

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimenie verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01796.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo-a transcrever na integra: A(s) 08:54 horas
do din 17 de fevereiro de 2020, no cadade de Jofio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncin, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policin Civil
Roberta Gouvea Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de lnvestigagdo,
matriculz [ 565659, ao final assinado, comparecen Washington Ferreira Carneiro, CPF n® 0BS.494.074-83,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculine, profissio Porteirs, filho(a) de
Maria do Socorro Farreira Carneire e Benito Cameiro da Silva Sobrinho, natural de Jofo Pessoa/PH, nascido(a)
em 21031989 (30 anos de idade), residente e domiciliado(n) nofa) Rua José Gomes de Sousa, N° 92, hairro
Mangabeira, tendo como ponto de refecéneia Lycols Marin de Fatima Antonio Maior, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, lelelone(y) pura contato (83 ) 98668-2485

Dacdos dofs) Fatos:

Local: Av. Cruz das Armas, Em Frenle Ao Bemn Mais Supermercado., Jodio Pessoa/PB, bairro Cruz das Anmas;
Tipo do Lacal: via/local de acesso piblico (rua, praca, eic); Data/Hora: 18/10/19 17:00h. Tipificaglio: em tese,
capiulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 18/10/2019 por volta das | 7:00 horas, na Av. Cruz das Armas; Joio Pessoa-
PB, o declarante foi vitima de atropclamento pelo dnibus da empresa transnacional prefixo 0863 linha
Esplanada 102, Que devido ao fato o declaranie veio a cair go solo ¢ se lesionar sendo socormndo pelos
Bomhbeiros para 0 COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY,
omde, conforme Certidio n® 01 78/2020, foi diagnosticads FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 27 ¢ 3°
QUIRODACTILO ESQUERDO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes lepais contidas no
Artigo 29% do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lids ¢ achads conforme; expego a presente Certidie. A
refenida ¢ verdade. Dou fé,

|
%'\
Jex . 7
(‘ — % 2 Colatlsg

CMTTANU CRUZ CORDULA WASHINGTO RRETRA CARNEIRO
Agente de Investigagio WMoticiante

Jofo Pessoa/PB, 17 de fevereiro de 2020,

Procedimento Policial; 01796.01.2020.1.00.401

"
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DABQS DO REPRESENTANTE LEGlT{PMS*hnDH ECURADOR| PARA VITIMA /BENEFICIARIO MENGR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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Autario 3 Seguridors Uider a creditar na cont Bancana infarmada, de minha tivlaridade, o valar da indenizagaa) reem bolso o Seguro DFVAT
3 que eu Tiver direita, recenhecenda = danda, desde |§ & somente apds a efetivaglo do créding, guilacho ratal do valor recebido.
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VISTO EM: o7 1 1 1 14
FERN iz L. de C. Bamos
Gﬁmﬂimﬁmmﬂ_'

BATALHAOQ DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

3* SEGAO - OPERACOES

Jodp Pessoa-PB, 27 de novembro de 2019.

CERTIDAO N 0260/2019
.. “

Certifico que revendo as fichas tortd) _.- alendidas no d|a 18/10/2019, solicitado
pelofa) interessadale); c::m&la que fai 5@ c-rrﬂ:ln pof, v a das 1?h40 %r WASHINGTON
FERREJRA CARNEIRO;; 88:494:074:83;vitima de Colisdo Onibus, x Carro.
Ocorrido na Auanld Gt : s .

viatura'‘de prefixo AR

possivel fratura de metacarp e§ dedo aﬂelar sq o Apés os procedimentos de

Matricula™s25.953-3. Vitima |enie e orientada com cdrte s con

I!rnuhlhzat;aa a referida guarn Gao: ;P trams" 0 i acima citada para o complexo

Froif b g Lo s
§ ’ £ ! a} ._,.-}- '
A R

3% Secao/BAPH. &

-'.+..-.. - L qﬂ o

Chefe da 3' Eegio

Thafite Nazano Chaves
Mat: 525.960-5

v:va Corpo de Bombeiros Miitar da Paralba - Batalhfo de Atendimanito Pré-hospialar
GW Fua Doutor Drestes Lisboa, §/n?, Conj. Podro Gondim, Jodo Pessoa-P8
ﬂ ﬁ d ﬁ] Fone; {§3) 3218-7078 - E+ rrlajl baphbmEgmall com

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/06/2020 12:45:09 Num. 31400470 - Pég. 6
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060912450893800000030122150
33 Nimero do documento: 20060912450893800000030122150




BOLETO PARA PAGAMENTO
&enerclsa

Tt iamrpnil B e wlber Naend VRS, .

g i il eGisa P mhmwnumnlu

L.-—u.mr-rmrn--u—-:t..a-u W ramsa e 238 Am 28 - C rimte Raddentay - ok Punsss | BB - CEP 874 b1
: = v NYGOR A6 534 NP HL0MS 900) 00140 InacEat 180858530

_ €D -CODIGO DO CONSLMIDOR
JOSE ALVES DA BHLWA FiLKO :
 5/321225-5

R‘JAMMIMIU{QZ

REFERENCIA
FEVI2020 1 2!02:"2“20 238 16/03/2020 RS 204,15

Agesse W energis comm br

BANCO DO BRAS|L PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00100,00008 03150244008 0851 2087175 & B1960000020415
Pagador. JOSE ALVES DA SILVA FILHO CNPMCPE: 148.043.354-00
RUA JOBE GOMES DE S0UZA 82 - MANGABEIRA - JOAD PESSOA PB - CER 0000000
MNosso-Nimerno Nr Dosumeanto Data Vencimento Valor do Decumeants Viedor Paga
31502440008512087 | 000321225202002 1602020 RS 204,15
BENEFICIAR |0 ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54
BR230 KM 25, 3N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PB - GEP 5807 1-880

Agénsia | Codigo do Beneficidno: I064-312447-3

R,

08.005 183,/0001-40

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/06/2020 12:45:09 Num. 31400470 - Pag. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060912450893800000030122150

3 Numero do documento: 20060912450893800000030122150




. gﬁ'@a@? MINISTERLD DA

s & SAUDE
m SETE b UpsC0 DE SAUDE

GINERNALOR TARCERRD GLmTYy

CERTIDAO

N°. 0178/2020

Atendendo solicitagdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatacdo de Ficha
Atendimento N°271609 e Prontuario n® 2019.10.2138 pertencentes ao paciente
WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO que foi atendido dia 18/10/2019 as 18h17min,
vitima de atropelamento por énibus, apresentando trauma em Mao esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
falange proximal do 2° e 3° quirodactilo esquerdo. Realizado procedimento cirldrgico dia
18/10/2019 e 23/10/2019. Alta médica dia 23/10/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 31 de janeiro de 2020

e \‘:I_‘ airne I:F}.: \.y-\".
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3137
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BREFEITURA MU' LiPAL DE JOAG. PRSECH i Ficha Nr: 271609 Ard: Haoc Begul
Jck?}Exo HOS_ _ALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 18/10/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE B/N Hora: 18:17:23

GE05E~384 JOAOD PESSOA Fone: [B3)32214-1880 Hecepcionlsta: ANA CLAUDIA XAVIER 5
FAX:={ = CHNEBJ: Clinleca: CIRURGICA
oADOS oo sacieste ¥om. dr veEss ftenalder 3.
Nome: WASHINGTON FZRREIRA CARNEIZD Wumi. Frontuario: 2019.10.002138

Nome Social: NBRO INFORMADS CPE': OBE.A34.074-83

CNE: SEM CHE Sexo: M IDENTIDADE: 3404840 Fone: 9935035237

Hatural: JOAO PESSOR/PB Data Masc.: 21/03/19809 Id: 30 anci{s)

End.: RUA PROJETADA, QO
Bairrc: INDUSTRIAS tidade: JORC PESS0R JF 23

¥ae: MARIA DO SOCORRG FERREIRA CARNETRO Pai: BENEDITO CARNZTRO DA SILVA SOBRINHO
Haca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD %

y Qeupagdo: PORTEIRG SEM ESPECIFICACAD Estade Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA £scolaridade: WAD INFORMADO
Resp.: WASHINGTON FERRETRA CARNEIHO ’
Tel/Uoc. Responsaveli 993505237 / ICENTICADE: 3404840 e

wndencia: RUA

“Transporte utilizado: BOMBEIRG

VYitima de acidente por: KAD
Yitima de violéncia por: NAD
[ ] Casc Bolicial

PRE-CONSULTA SONDICOES DO BACLENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELD
Ph: e ] Aparentemente Bam [ ] Grave
EC: AR [ 1 Pelitraumatizado [ ] Conwvalsac
. Peao; Altura: [ 1 Hemorragia [ T Dispinela
e ™ Glicemia: IMC: | | Disrreia [ 1 Agitadc
Cire, Rbd: 02%: [ ] Eegelar [ 1 Checade
[ 1 Yomito
=21x%a Prinecipal Coservacasd
N & DE ATROPELEMENTOD POR ONIBUEZ, AFREGENTR VEIZ QM O SAMU

IHATMA CONTUSO EM MAO RESQUERDA

Hizstoria - Exame Fislco - .a do atendinen zmedico)
[l i ~ /‘k ‘?{ f"“ c C>/
'L-.
e i f,;f)é

Diagneftico fﬁ?—‘ﬁ-—{ =0 7&; P

Frescrigao | Horarie da medlicacao

@ /f‘)ﬁ‘f" Z{?r“i,—-.;

prlo P15
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

* / . :i ': F Data da Admissio: /5, 20/
Nome: _{ cwol /17 r'.A/ & e C7 AN D
||

Prontudrio: dade: Enfermaria: Letto;
Nome da Mae:
Enderego: o : Bairro:

| Cidade: Estado: _  Fone: Profissao:

' Sexo:F( YM( ) Cor__ Estado Civil: Religido:

Escolaridade; Data de Nascimento __/ _/

QPD: A‘:“—"f M(L g '/Su_,;_r i

HDA:

)

/ / 2 el i
A ) € _%Ag.e.a-:/’ T = K

|

= Fa i _— - i
e _MI/?A i b4 " o ;)’44_@2_‘%47/
____ﬂ_é_% b ;

b

Medicagdes em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ |Astenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem : [ ]Prurido [ ]Sudorese |
|| [Calafrios | JAlopecia [ |Adenomegalias [ Jlctericia [ [Tonturas [ JOutros:

Pele:

| Cabeca e Pescogo: | |Cefaléia [ JEspirros [ Rinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe

| [ ]Dor de Garganta [ ]Bé6eio | JRouquiddo [ |Disfagia Audigio: ___ Visde:

AR e ACY: [ ]Dor ) [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

| [ Dispnéia [ ]Palpitagbes [ JDesmaic [ JCianose [ |Edema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ Hematémese [ |Nausces

[ JVomitos [ JDispepsia [ |Diarréia [ [Melena | JEnterorragia [ ]Constipagdo [ ]Aumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]lncontinéncia [ ]Retengao [ |Polidiria | JOligiria [ [Noctiria [ JHematuria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento | ]JOutras:
SME: | |Dor - [ JRigidez pis-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitaglo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsonia [ [Sonoléncia | |Convulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
| JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, SN, CEP 58056-384, Mangabers |1, Jobio Pessoa - PB,
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdio e Preparo:

Achados:
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Y7 . LA M AD /
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Nome: WASHIGTON FERREIRA CARNEIRO Registro: 2019050113 |
Idade: | Sexo: | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: | LR:
Data: 23 / 10 /2019 Cirurgido: Luis Fifipe Lessa
1° Assistente: Flavio Loyola 29 Assistente:
Anestesista:MAYRA Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura de falange proximal do 2° 3 ° gde 5626
= DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO -
B O mesmo
I = - .
| PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
] Retﬁt_cda + fgesso
Acidente durante Ato Cirdrgico: _1{ ) Sim 2[_} Ndo
Descreva;
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2( )Nio
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtirgico: y
1( )Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa =PB

[ DESCRIGAO DA CIRURGIA
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o= Rt —
_persicio e Preparo: .
1 Paciente em decubito dorsal sob anestesia .
.ﬂ.sseysia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirurgicos estereis
= NS e
Incisao: e

“Reducdo de fratura + gesso fuva em garrafa

Eﬂdmenm:

pata: 23 _/ 10/ 2019__
[ MEDICO/CRM

beira |1, Jofio Pessoa - FB

Aua Ag. Fiscal Josg Costa Duars, 5/N, CEP 5B05E-382, Mangd
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RESLMO ULINICT HEFTORIS. EVDLITSED TRRGRAFLTICE STMPLICACTER:
i
i el Z] A i
N W €71 2%
-
. ORIENTACOES POS ALTA
DIETA; P
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Retome 33 alvidadcs som esfom fisen - o iEm
Hetarnn ds mividades vom exfiwg Thice g em  diss e oo sxforgo masios am ding
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P i ml'pc:-' ""f‘: lor, vermelhidio ou Sinchaco no locsl, ou se pomer

MEDICACOES PARA CASA:
e s,

RETORNO Ao poslo de saude em @ /-,éranm dadcpma

- Ao Ambulatério do J / em /Jn dizs rSvisgio,
z5(10] 9.
DATA -
Eﬂndmw#“"ﬂ‘“ﬁmd.' difmneg -~
Para DML 55 EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTER&D DO
TR222_~C CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. |
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200080117 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 2° E 3° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO EM CENTRO CIRURGICO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° E 3° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 20 E 3° DEDOS DA
sequelas: MAO ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagoes: VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO JUDICIAL NO VALOR DE R$ 13.5000,00 POR DEBILIDADE DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO." i
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reagélise 0 50 0% R$ 0,00
mao
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/06/2020 12:45:09 Num. 31400470 - Pég. 17




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200080117 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 2° E 3° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO EM CENTRO CIRURGICO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° E 3° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 20 E 3° DEDOS DA
sequelas: MAO ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagoes: VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO JUDICIAL NO VALOR DE R$ 13.5000,00 POR DEBILIDADE DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO." i
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reagélise 0 50 0% R$ 0,00
mao
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/06/2020 12:45:09 Num. 31400470 - Pég. 18




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 31400470 | 09/06/2020 12:39

