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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800064-82.2019.8.15.0271

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Picui
Ultima distribuicdo : 13/02/2019

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Espécies de Contratos, Seguro, Acidente de Transito, Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

20/01/2021

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA (AUTOR)

ANTONIO JOALISON DE ARAUJO MORAIS (ADVOGADO)
NILO TRIGUEIRO DANTAS (ADVOGADO)
DIJANIELLYESON MONTEIRO NOBREGA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

38574|20/01/2021 19:59 | Peticdo Peticdo

632 —

38574120/01/2021 19:59|2732408_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
633 nexo_0Z2

38574 (20/01/2021 19:59|2732408 IMPUGNACAO_ AO LAUDO PERICIAL_O Outros Documentos
634 T = = = =
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(‘ e ity DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

As o bad  Veqeen DFEA]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou (B00 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

™\

]r INFORMACDES IMPORTANTES:

|- O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/ /www2,5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0DIGO=29626

A Circular SUSEP' n@ 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faika de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informaches de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagiao do
Sequro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF"

! Syperintendéncia de Seguros Privadaos - SUSEP, drgao responsavel pelo controle e hiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada eberta, capital-

lagin e resseqgun,
' Canselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas

administrativas, receber exarminar e identificar as ocoménclas sugpeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n79.61 3/98

Pelo exposto, eu NILO TRIGUEIRO DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPI _ 047.951.774 4 65

na qualidade de Procuradar (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio franiisce  Floteatise € Suu?A  inscrito
(a} no CPF soba Ne 013 154 _lelﬂ ¥, I8 do sinistro de DPVAT cobertura AV AU OCE ) da Vitima
fwﬂSf" Fl“ﬂt-"'ﬂ In® gg 50t inscrito (a) no CPF sob o N pi2 'fj_‘l rj:r{‘ 1 &Y conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentos comprobatarios:

..-'—"’.-Fr—"_’.
—5
¥ Recuso infarmar e = T

Declaro ainda; sob as penas da lei e para fins de prova de resldémﬁa Ju.'mm a Se%uradora leéf-DP'.fHT residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia dcznderer,ﬂ lm‘mrnegq. \

A
Estou ciente de que a falsidade da presente declar, lmpllcarax'ii mna;an Penal p_r&utta ng art. 299 do Codigo Penal.

{-'?O

| Endereqo l"1 MNihmers Cumpl.emenl:

| Rua Rold&o Zacarias de Macedo AT | 145 | casa

ls.mm | cidade — | Estadio CEP

| _ ‘ Picui - | es | ssisroo0 |
Emill Telefone comercial DDD) Telefone calular (DDD)

(83)33712274 (83) 999125480 |

)

nilotdantas@hotmail.com

Picui/PB 1’} o SETCAKAs, 201

Local e Data

yav: A T¥

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V0012017
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- Fatura Mensal Vencimento da Fatura  Total da fatura Pagamento Minima
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A L Ly ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
e sus e FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

A

CODIGO DA UNIDADE: 2757710 CGCICPF: 08.778.265.0001/60
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE PICU '
END.: _RUA FRANCISCO PEREIRA GOMES, 15 - BAIRRD MONTE SANTO 4
MUNICIPIO: picui ESTADO: PARAIBA UF: 25 D e :
Name: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA D e e
Raca/Cor: BRANCA

[Ot Nesc: 06411981 idede: 37 anois) més(es) de ldade  dia(as) de Idade | Sexa: M E » .ﬁﬁ "z S Tm:'"“ 2

04 - ACIDE NO TRAJETO PARA O TRAB

MAS| e DDA O D 05 - QUTROS TIPOS OE LESOES E ENVENE
Profissio: AGRICULTOR(A) Documento: 2633301 o PROCED!
Enderago: RUA MARCELIND BALBIND DOS SANTOS N°: 27

Bairro. SAD JOSE

Municipio/CEP/BGE: PICUI - PB - 5187000 - 251140
| Telefone para contate! (B3) G000-0000 / CNS: 708905121535339 *&H
Data e Hora: 30/04/2018  10:35:07

ssvv 32
PESO: PA: TEMP.: 3"5#' W

Ij 1. PRESCRITA D OBSERVAG
[[] 2 apLicaca [] ourro s

SERVICDS REALIZADC

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHANTE

NE A enCe

ASS. DO REVISOR TECNICO CARMEOD

RECEPCIONISTA: HRP

s Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - Pég. 3
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Ceocurmento vew ralor fiscal
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=% SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
it GOVER 72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PICUI/PB
; m M DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVO FLORESTA

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 023/2018

Aos 05 de julho de 2018, nesta cidade de Nova Floresta, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel. ELIAS J. RODRIGUES SILVA, Delegado de
Policia Civil, comigo LEANDRO R DE A AZEVEDO, ao final assinado, ai, por volta das 16:21 horas,
compareceu FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA, conhecido(a) por CHICO DE BIU, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civil SOLTEIRO, profissio MECANICO, grau de instrucdo ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 37 anos de idade, nascido(a) aos 06/04/1981 em PICUJ - PB,
filho(a) de ANA ODENISA DE SOUSA e PAI NAO DECLARADO NOS DOCUMENTOS, portadoria) de
Cédula de Identidade N°® 2633801, expedido pela SSP/PB e C.P.F. de N° 013.154.944-85, residindo
no seguinte endereco FRANCISCA CUNHA DANTAS 24, bairro CENECISTA, cidade de PICUf - PB,

telefone: ( ) , celular: (83) 999350505, CIENTE DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E

CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO(A) CASO Q QUANTO AQUI DECLARAR NAD PORTE
ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O REGISIRO:

QUE. no dia 30/04/2018, por volta das 10:00 horas, o noticiante trafegava no seu automével
FIAT/PALIO FIRE, ANO/MODELO 2016, PLACA OFZ 4532/PB, COR PRATA, CHASSI
9BD171227G7577799, CODIGO RENAVAM 0107917923-0, LICENCIADA EM NOME DE HILARIO DA
SILVA DANTAS, no Sitio Boi Morto, nesta cidade de Nova Floresta/PB, quando foi surpreendido por
uma batida de outro automével no que o noticiante dirigia; QUE, devido a colisdo entre os dois
automovies o noticiante perdeu o controle do carro e bateu forte com a cabeca: QUE, 6 motorista do
outro veiuculo, gue o noticiante nao sabe informar quem seja, ndo prestou socorro ao naticiante; QUE,
o noticiante foi socorrido por populares que passavam no local e foi levado para o Hospital Regional
de Picui, onde foi submetido aos primeiros socorros e a um procedimento cirdrgico no braco direito,
que fora fraturado devido ao acidente ; QUE, passou dois dias internado no Regional de Picui/PB e
passou 2 meses em poder exercer suas funcdes profissionais em decorréncia do acidente que sofrera,
Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelofa) noticiante
assinada.

TESTEMUMNHAS:

1 - Nome: OLIVEIROS REIS REMIGIO, R.G. n.° 857.327 2° VIA, C.P.F. n® 601.892 664-49,

Endereco: RUA MARCELINO BALBINO DOS SANTOS 24 BAIRRO SAD JOSE - PICUI/PB,

2 = Mome: MARIA DAS VITORIAS CABRAL RG. n.° 2314174, CPF. n° 028.945.454-95,

Endereco: RUA FRANCISCA CUNHA DANTAS 24 BAIRRO CENECISTA - PICUI/PB.

Nova Floresta/PB, 15 de agosto de 2018,

=

S sl o LEL 3 .
~ FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA

s c Noticiante
¢ ae? W
Xy i /

1 . . LBANDRO R DE A AZEVEDO

. Escrivao.de Pol
i -
S
[ S S——

} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - Pég. 5
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0 tiﬁER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admirr s in Sagern Dk

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L

Home Completo da Vitima CPF daVitima Data do Ac
[fn,wmy.g froteptt~9 L.‘LMJ[M}W; 944 - 85 J[ o 04, getf
rREPRES‘EHTAHTE LEGAL DA VITIMA i
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermail Tel;!.fl-:lnll'l-}T]-Dl

Dedam sob as penas da lei, que estou Impcsnhllnadu de apresentar o laudo do fnstln.m:l Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
ﬁ”iﬂ ha estabelecimento do IML que atenda a reglao do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
ta¢do sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico LegalML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para gs fins do 51° do art. 39 da Lei n®
6.194/74.

médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. s 1 =

"--.._‘__H_
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia :7|£_gl;dincia com a futura avaltagio__

L9

,-'f . '1a-. rjﬁT " f
i ‘“_ S O /
VJ{{L‘I (é /LJ de 5'5 ?fﬁ‘ﬁ \Jdeo)ﬁ‘fg A B 1 f
Local e Data
: om3-cM
Campa 1 - Assinatura do Beneficiario v Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOL V0012017
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

E 3180434361), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
§ acidente ocorrido em 30/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Z

3

g‘ Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
S 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
©

b de fala. Tenha em mé&os o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

3

3

8

S

&

Atenciosamente,

00040323

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13653935

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - Pé.g. 7
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0 oy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

il i ke Iriga THVAT
A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r R
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti o " (Pai, Mae, Tutor).

0O farmulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlaric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ome completo da vitima
{ 1 [Ul'ﬁ. JEM IHA - Sﬁ_J Gﬂ"l"_‘i‘ﬂw egilino D fmw;p_]
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ey Fromesss Clhewdime ¢ Soumn | or;: Jd‘gi.‘m GUH-%5 %m
Em:le Numero 4]

”‘“”ﬂma, R P s Fmﬁm 2 o O b
hm(ﬂm a9 _J - _{'ﬂ.“_ m FK-} c?}'l':;:gc;c?c

P B 5699125460

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L

’

~

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ~
h“--""—-._
PARECUSO INFORMAR "] SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 L1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[} R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (= ﬁcl?m_ng A3 ]_ﬂ.jWD,ﬂD T ———
! CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaxo, Assinale uma opcdc) | | CONTA CORRENTE (todos os bancoe) ., . |
[ BRADESCO(237) [ |BANCO DO BRASIL(001] (1 (341) w f e L o
& CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) J £ . ; _
. - v wﬂ o nq__‘:l'—_'"_ . x s 90 Y RO e oV
[ 49le [ J(_wueayr ][¥] [ =90 s~ -
| finformar digit se existin finformar digito se exstir) (infoemar digito se existir) . P (iFormardigito se exstir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap6s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado,

?1 —PB GG de "TMP*F\.@ de '31:']?

Local e Dati
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario o Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPRF.001 WDO1,2017
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180434361 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

=z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

it méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

N

S

N

Q

8

g

Atenciosamente,

= Seguradora Lider-DPVAT
3 o
o -
8 3
3
T
©
£
S
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
N¢ Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180434361.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

N
ww
a
z
>
Z
!
-
O|
ol
b=
IS
o
.
©
rel
~
o
S
<
ro)
re]
~
=)
S
=)
@
o

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

-

~

~

(=]

. ]
Atenciosamente, ]
o1

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180434361 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

it méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

2

g

g

Atenciosamente,

3 Seguradora Lider-DPVAT
o
° 2
3
i
©
£
S
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PROCURAGCAQ

Outorgante: Anaoneuse  Flsuslime - 2
brasileiro(a), __saelftive . Ky omive .
portador(a) do RG n°. .2 (33 %01 expedido por SS¢ WA em
| | _edoCPF . pl».154 .944-£5 , residente na (o)
Ruo. Frgmuisco  Cumbo. Doty o
, municipio de '?rw,:' - 98 CEP 5§ 187 003,

Qutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sob n®. 13220 e na OAB/RN sob n® 834-A, portador do RG n® 2.669.825
SSP/PB 27 via e CPF n” 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldao
Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:
(B3) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690. .

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeic e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGUROQ OBRIGATORIO DPVAT.

Picui - PB, (Jode L£M%ﬂﬂ&u de 201 4

< = el 2 fang e : 2=
outorgante
RICLI CARTORIG 22 QFICIO w
Braca JOAC PESSOA, 26, CENTRO, Picti - PR §"
onhiccy, por sitenticidude el 2 ¥
FRANCISCO Fi mmmdﬂgsmrf 5 2
e, Sourn ety Qs iy
Fabelid Bel MARL & dik; 5
:_‘ulu I::Lgilal.'ﬁmﬂﬁ!k}fi-lg].{)gli D IEJJ'_'J’! RALIIO, E ‘-1-.._,1_____‘1‘--.
onstlte o sudentieidade em itps Heelodisitalib i 5 - ¢
] . 7 igitaltiph fis b g - e
Emol RS 948 FARPEN HS/0.28 MP RS (] |5 F'E'P}%:; 190 w Y
& ] .
LY
I -1 *-’F!J
ey i
" ﬁ Ty
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341989/18
Numero do Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018
. . FRANCISCO FLORENTINO
CPF: 013.154.944-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA : 013.154.944-85
Comprovante de residéncia

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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 105.999.304-03
NILO TRIGUEIRO DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
o } Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - Pég. 13
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180434361

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente:

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

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Nova Floresta

30/04/2018

FRATURA DE RADIO DIREITO,
SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM LIMITAGAO FUNCIONAL, SEM REDUGAO DE AMPLITUDE DE
MOVIMENTO.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO NO DIA 30\04\2018, COLISAO CARRO-CARRO; ONDE FOI SOCORRIDO
POR POPULARES AO HOSPITAL DE MUNICIPAL DE PICUI ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DO OSSO DO RADIO DIREITO. FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZAGAO COM FIO E GESSO, MEDICAMENTOSO, FISIOTERAPIA. ALTA NO DIA 31\04\2018.

Sem sequela

29/11/2018

Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Luciano Tulio Serafim Teixeira

CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180434361

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente:

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

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Nova Floresta

30/04/2018

FRATURA DE RADIO DIREITO,
SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM LIMITAGAO FUNCIONAL, SEM REDUGAO DE AMPLITUDE DE
MOVIMENTO.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO NO DIA 30\04\2018, COLISAO CARRO-CARRO; ONDE FOI SOCORRIDO
POR POPULARES AO HOSPITAL DE MUNICIPAL DE PICUI ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DO OSSO DO RADIO DIREITO. FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZAGAO COM FIO E GESSO, MEDICAMENTOSO, FISIOTERAPIA. ALTA NO DIA 31\04\2018.

Sem sequela

29/11/2018

Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Luciano Tulio Serafim Teixeira

CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180434361 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
o Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - Pég. 16
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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: 3180434361

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a):

R ANTONIO FAUSTINO, 38 - CENTRO - Frei Martinho - PB - CEP 58195-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 2633801

Data e local do acidente: [ 30/04/2018 ] PICUI

Data e local do exame: [ 29/11/2018 ] Campina Grande [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE RADIO DIREITO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES

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

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

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO NO DIA 3010412018, COLISAO CARRO-CARRO; ONDE FOI SOCORRIDO
POR POPULARES AO HOSPITAL DE MUNICIPAL DE PICUI ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DO OSSO DO RADIO DIREITO. FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZACAO COM FIO E GESSO, MEDICAMENTOSO, FISIOTERAPIA. ALTA NO DIA 31\04\2018. SEM LIMITACAO
FUNCIONAL, SEM REDUCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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 €, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

; I Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - Pag. 17
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

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. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

.
i e p—
_/‘{-_i-"-—--'.i-jl:-r —"-I"'f-'i-—" 5“"-"’,—"". = Pl o i

Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider doy

Comdrcios do Sequra DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341989/18
Namero do Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018
: . ., FRANCISCO FLORENTING
CPF: 013.154,944-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE 50USA

Sequradora: MBM SEGURADORA S/A
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro
Qutros

FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA : 013.154.944-85

Comprovante de residéncia

ATENGAO :

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue DB00-D221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia,

A documentagiao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: NILO TRIGUEIRD DANTAS MNome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: D47.951.774-65 CPF: 105.959.304-03
NILO TRIGUEIRD DANTAS MATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - P4g. 19
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o

y e ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE-SAUDE- MATERIALS.- MEDIC
R ;. FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
, b < z
CODIGO DA UNIDADE: 2757710 CGCICPF: 08.778.268.0001/80 ;
MOME: HDSPITAL REGIONAL DE Picui :
| END:.: FRANCISC IRA G 15 - BAIRRD MONTE SANTO i
MUNICIPIO: Picul ESTADO: PARAIBA UF; 25 |:| L a——
Nome. FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA [ o2- uraencra
il 5 - e PRI [] o3- ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A
| Dt Nasc: 06/04M981  ldade: 37 anos) més{es) de idade dia(zs) de Idade | Sexo: |:| b ek e e SN
Mae: ANA ODENISIA DE SOUSA [] 05- 0UTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAD
Profissio: AGRICULTOR(A) Documento: 2633801 3 — PROCEDIME

Endereco: RUA MARCELIND BALBIND DOS SANTOS Ne 27

[ ]
Bakmo: SAO JOSE | ir KL(‘,"{ ,J-Jf{‘{} ‘l{ L
2 | &

Municigic/CEP/IBGE: PICUI - PB - 58187000 - 251140 J : -
Talefcne para contato: (83) 0000-0000 / CNS: TOG905121535238 \ Dﬂéf

Data® Hora: D4/06/2018  O7:45:08 ]

=

ssw =1 —~—
| PESO: PA: TEMP.: c%f L fr . i
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) | MEDICAGAO:
[] 1 erescrima D OBSERVAGAD
! ,'{ \ ( \ / _i'l [] 2 arLicaoa [Joutro Hosen
| . ey 5
| WY WA TV e e
: . | .
ANV X - |
e oS w111
; ¢\ Wt
: : ¥ o o] |, |
T 2 \E\ﬁ“ ‘U - 4 P
S = S ,\:39/;9 ASS. DO(S) PROFISSIANAL(S
| 20 5 <  FXAMESREALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS) "“ @.Q”é&“ {0 / ]
= 8 A r- : AT L) CNS i;”. ' )
vy ﬂ '.__‘ ﬂ.'.- -:
mo g2 5 | 455 DO PACIENTEIACOMPANHANTE 0
b-jcfa | e = &
A ¢ RESULTADOS N dema : 3
R e oo ooz Co
L ¢ _ |
| A AT |

RECEPCIONISTA; HRP
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g
GOVERNO 4
_ DA PARAIBA i
N® de Ondem
HOSPITAL REGIO
mwﬁm&mfmm N° de Reg, 2 s7e

CEP: 58187-D00 - Tel ; (N}:!;inmm
RS wwomn AO3350]

ARQUIVO MEDICO

Nome: Cm 1 1Q VW S;QMQ_

E"dﬂfwo}\']affﬂﬁlm %_l i
im0 S__|CnR  Gidage Q«*{-C'u* Est. Civik:

REENCHIMENTO MEDICO

onvis e a3

Tratamento efetuado no hospial__ (¢ A7 &
d G

Exames realizados;
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FICHA DE ANESTESIA

Hospital Regional de Picul * Eafipe Tiaga Gomes®

NUME IDADE Faxn GE. SANGUINEG

| Jnomence Jewdive i Ssusos 33a. | M —
Pw :NOSTICO PRE-OPERATORT ICATEGORIA DATA
*
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TARURGLAD: UXILIAR T IANESTESISTA :

o Dv: Ronl e * e L aaie
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| oestesin X
[ = I
'flp-'-r- Lastuaeh T
- . 1
| 160 ¥
Eadotr Pres &
140
Thistal Pulsa () ALl -

.;““"-"' 1A 120 M

|

o g
|
[

1

- Moasit, Hesp. RE| 100
| n W ]

I ]
choot. Reap. i f -HE-
i |

¥ m ki

| | T A

:'n-urur. W :_. | 1

| -
20

|?|.|l— lllmtﬁuw l |

. s 0 Gerul O Raguiana O Peridural O Bloqueio de Plexo "0 Outras =

lurml:x R enbelise

i-uul:aﬂ-:-: o Té&rmino Duragio minutos E

F AGENTES DOSES LiQuIDo ML 3

Fendnell XIS (T 0% J_m_-:’:f—
%ﬂﬂpcﬁﬂﬂ Joas D ™ 7 - oo

./

L MDAt eFRONA R
L CANMAFTLOINVA SR o
.[_ A]A xdﬂ'.--.) [RIRTTY w9 il L LR
ke Ilc/'xﬁ@fmm 2 440
CEEMIUNN () R LL 0N
PR2OIT0QCe., O

I A ™ -

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 19:59:02 Num. 38574633 - Pég. 25
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/listView.seam’?x=21012019590219000000036781481




Hospital Regiooal de Picul “Felipe Tiago Gomes”

DESCRICAO DE CIRURGIA

N do Paciente; | : A
. e Yencucs  Nousbine de SO

Data da operagio: oy “3"6 ',l Ig l Enf.: 108 Leito: D2
Operador: O e B 1° Auxiliar: _—
2° Auxiliar: 2eaps 3 Auxiliar: — Instrumentador: —

_MﬁtHiﬁlI: QL-' AF AL ﬂ l Tipo de Anestesia: - CNL\L—Q
Diagndstico Pré-operatério: W.J_,w ﬂ CQ' D \ )

=t

Tion e pereer ]~ Gy " awpss YERET e

o—

Diagnéstico Pds-operatério: N Q_(_-}-i_______

Relatdrio Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:

|
|

Acidente durante a operagio:

/)
/ DESCRICAO DA OPERACAO
Via de .chasaé-—Té:icae Téfnica ~ Ligaduras — Drenagem — Sutura — Material Empregado — Aspecto Visceras
MEBA- ghot A, SeasnnT T
N.\-L,-. A = Q—-‘“‘-’“—' L
St N ,}'\ =T
&, C.__.__._,______r) Crn o g

. S\M-—*k oy r“x:s-h_, '.:M,f—-\:
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FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

" [Nome ] Jomcues Mourdinm A souc [idade Fe-[sexo [ M4 F[]
[Admissdo |04 / 05/ (£ [Clinica | cirdrgico | Ala |m-te-~.u_:{.u: | Enf. | 0% [ Leite | O
[Diagnéstico |  Cobnw de nddes (B)

[ ]sim 5] Ngo [] Hospitalar [ ] Comunitéria
| Topografia Infecgio | [_| GastroIntestinal [ | Genital [ ] s.N.C. [ ] Ferida Cirtrgica

I:] Urindria D Septicemia ]:I Respiratéria El Pele / TSC D Outros
| Procedimento Realizado | D Bidpsia D Cateter Venoso D Cateter Vesical E %w%pn-

D Drogas Antineoplasicas D Didlise ]:I Endoscopia D Flebotomia

D Hemoterapia D Nebulizador |:| MNP E:I Pungdo Venosa
[] Pungsio Lombar [_] Pungdio Abdominal [ | Pungdo Tordcica
D Tragueostomia D Tube Endotraqueal D Outros

| ConsideragBes Cirdrgicas |
[Clrurgla Realizada ]"I_N:k‘ . M do. nadio Lliug(,qEAne stesia [ C_JL,EtDJl &/
| Data | 04 /95 /A% | Tempo | 30wt |

[¥] Limpa [] infectada [Jeetve [ ]Ge

D Potenc. Contaminada IE Urgéncia l:l PP
|:| Contaminada I:I Emergéncia E MP
0 EQUIPE _
Cirurgido | Ove Roulben Auxiliar | —
Instrumentador | et Anestesista | O UTaLLaL

[RAIOX NASALA | []sim [>] nao

[USODEANTIBIOTICO |  [] Profilético [X] Terapéutico
NOME pilalaliva, 1oy NOME
DOSE / DIA 08 ©/Pweuy DOSE / DIA
DURAGCAO N hcvos — Lana qﬂ‘h:n’a_h DURAGAO
BACTERIOLOGIA
GRAM [ Sim [] Nao CULTURA [ sim [ Nzo
MATERIAL DATA RESULTADO ATB
f 15 8el, &R |
I PROTOCOLO
[CONDIGOESDEALTA | [ | Curado [ | Transferido [ | Obito [ | Melhorando | | Apedido
D Inalterado _£ausa: |
r S5 aagir )
( Médico Assistente . C.CLH
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®.

s MATERIAL E MEDICAMENTO GASTO NA SALA DE OPERACAO__C 3
Paciente: {:i'\.,cl\_aw-b-u" =y 3‘? [=al | -rxku:'\'\ﬁ E'LL QJ‘\J\J\-'G._
Médico_ O Bou e AUK.: it Anest.:_ JO o+ AT A LA
Diagndstico; ot I @ Tratamento: _qggmg%ﬁ;
Anestesia: - Clan fj Inicio: Término: Enfer.._ 4K Lefto:
ALFENTA AMP AGULHA DESCARTAVEL 13¥4.,5
BUSCOPAM COMPOSTO AGULHA DESCARTAVEL 25X7 =]
BUSCOPAM SIMPLES AGULHA DESCARTAVEL 4012
DIATEPAM AMP AGULHA PERIDURAL N® CAT GUT SIMPLES N2
DHMORF AMP mg AGULHA RAQUI N# CAT GUT SIMPLES N2
DOLANTINA ANP ALCOOL A 70% CAT (GUT SIMPLES N2
DORMONID AMP ALGODAOP DRTOPEDICO. &S ETHIBOND
ETOMIDATO AMP AR COMPRIMIDO FIO DE ALGODAD C/A
FENTANIL AMP ATADURA DE CREPOM |Scm T FID DE ALGODAD S/A
HALOTHANG ATADURA GESSADA S em £ MONONYLON WE
HYPOCAINA 2% BOLSA P COLOSTOMIA MONDNYLON N2
ISOFURINE BORRACHA LATEX O MONONYLON HE
KETALAR CATETER P/ 02 ! PROLENE N2
LIDDCAINA CLAMP UMBILICAL PROLENE N2
MARCAN AMP CLOHEXIDINA [ PROLENE Ne
MEDCAINA PESADA 0.5% COLETOR S/F B/SVD VICRYL N2
KILPERIDOL AMP COMPRESSA GRANDE Q5 VICRYL N2
PANCURON AMP DEPOSITO ANATOMOPATOLOGICO P.M.G.
PROPROFOL AMP b= DREND
QUELICIN DREND HEMOVAC/SUCCRD Ni w oL SDROS : _amp
SEVORONE [ DCREND PENROSE N® CONCENTRADO DE HEMACIAS
THIOPENTAZ FRASCD ELETRODD 05 5.F. AD,9% 100mi
TRACUR AMP EQUIPO DE SANGUE 5.F. A0,9% FRASCO 250mi
XYLESTESIN FRASCO EQUIPO MACROGOTAS S.F. A 0,9% FRASCO S00mi a1
ESPARADRAPD [ 5.G. A 5% FRASCD 500ml
MEDICACOES qm ETER SULFURICO S.R. FRASCO 250ml
ADRENALINA AMP FIO DE KIRSCHNERNR 7. & o 5.R. FRASCO 500mi [
AGUA DESTILADA AMP GAZES ESTEREIS 55
AMICACINA 250 mg GEL CONDUTOR
AMINEFILINA INTRACATH ADULTD - ORTESEE PROTESE. Qi
ATROPINA JELCD N2
BENZETACIL AMP KIT METICELULOSE
BROMOPRIDA LAMINA DE BISTURI N211
CEDILANIDE AMP LAMINA DE BISTURI N215
CEFALOTINA 18 F/AMP [oE' ] LAMINA DE BISTURI N923
CEFTRIANONA 1g LENTE INTRA OCLILAR
CIMETIDINA AMP L LUVAS N2 6,5
DECADRON AMFP il LUVAS Ne 7,0 Ol
DIFIRCOINA AMP LLIVAS NE 7.5
EFEDRINA AMP 0L LUVAS N2 8.0
FENERGAN AMP LUVAS N2 85 ‘D - EQUIPAMENTOS -
GARAMICINA AMP mg LLIVAS P/PROCEDIMENTO ASPIRADOR f )
GLICOSE AMP MICROPORE BERCO AQUECIDD { '}
HETHERGIN oHIGENID LM e BISTURI ELETRICD [
HIDRALAZINA PVP| DEGERMANTE CARDIOMONITOR el
HIDROCORTISONA AMP _ mg PVPI TOPICO DESFIBRILADOR i)
L KANAKION AMP SCALP NE : ESFIGNOMANCMETRD {
LASIX AMP SERINGA DESCARTAVEL 1 ml FOCO AUXILIAR i1
METRONIDAZOL AMP SERINGA DESCARTAVEL 10 ml FOCD CENTRAL s
NAUSEDRON AMP ; [B1N SERINGA DESCARTAVEL 20 mi QL DXIMETRO DE PULSD T
OMEPRAZOL SERINGA DESCARTAVELIml _ ~ i et
OXITOCINA SERINGA DESCARTAVELS mi
PLASIL AMP SONDA DE FOLLEY N2 oz |
PROSTGIME SONDANASOGASTRICA N8| == 7 1o | ' b Vit o dhasis,
TENOXICAN mg SONDA URETRAL N2 ek ‘-1%'-
TRASAMIM AMP TELA CIRURGICA 3 SET. 208 ¢ |
VITAMINA K TUBO ENDOTRAQUEAL N2 1
- — g -
VOLTAREN AMP ; BP2ND7 @ C i ¢ I
. = Y —
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GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE PICUI - “Felipe Tiago Gomes”

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que as informagdes necessdrias estio
presentes no promtuario, Cabendo a Autoridade Competente confrontar a Veracidade

dos Fatos informados com os ocorridos, conforme na Ficha Ambulatorial supracitado.

Sem mais para 0 momento, renovamos os votos de estima e consideragio.

Picui- PB, 18 de junho de 2018 ,

Fua: Franciseo Pereira Gomes N° 15
Bairro: Monte Santo . ri

Picul — PB ,l
CEP - 58.187-000 | B, i
Fone/Fax - (R3] 3371-2990 H 13 SFT &M f
CNPJ-03.515.174/0001-85  UTB-14009-00 | u |
hospitplregional depicuidgmail com i R AYT My~ .
o i . OTOCOL O I
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._'__". JI
Haspital Regional de Picul "Felipe Tiage Gomaea® I

ATESTADO MEDICO

Atesto para mi que, aked o dofa) Sr.(a)
A LA Gy f h%?or{a]
a identidade RG___ , que ofa) mesmd(a) foi
atendido(a) por mim no dia de hoje, ds __ horas, submetido(a)
a . . portador da
cm-m D , devendo perﬁ;necer afastaliia::?;?gm

atmdad :%abnrauvas por um periodo de {d
CF"’ ) dias, a partir desta data.

Picui, O O3 f‘f» :

- . Assinatura e Canmbn do{a) Médico(a) CQ
F#f} ! {f, /ZL) (Qt

Cres i"'-l"
AUTORIZACAO
Eu, autorizo o{a)
* , @ registrar o
dl:ﬁnésucn codificado CID-10 ou por extenso neste atestado
médico

Assinatura do(a) paciente ou responsével legal
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Declaragdo do Proprietario do Velculo

e, MPdnp _do. %%, Daniion .

RG n*E;QSQ 099 | data de expedicia S /40 |idoy,

Orgao_S5¢) PP , portador do CPF n° 014.593 €4 -60 , com

domicllio na cidade de  ricus no Estado de
) . onde  resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ruo_ M}xﬂ jowlﬂ e l3

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima £ . , cujpo o condutor era

O Al a9 "

Veiculo: :

y:galm f ¢n—r | PALIO

Placa D€z 45321F6

Chassi:g pp31LA2ZE1917#39
Data do Acidente: 20 fo?fuhiﬁ

Local e Data: a;& (- ,,f,é @Q&;@E

wilonio g cihaz paglinD
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

RICUL CARTORIO 24 OFIC) s |

ﬁ MJ(}AG F‘I’.Sma. A %IHU, nn.ll:l, F'ﬂ ﬁ
Rm:rlnhum fuberkicida i till

HILARIO srw}fnm “ﬁ :: amu;—\

ot & PicliPE - 16082015

- Tabeld Bel RLENEMACEDOBE AR AL
04N 8 %

Sebo DigimlAGHST0 ) -
Cugrsilie uqmﬁu e hlﬁn igital g
Emol R39.48 REOL28 MRS I STan

—
H"‘ € araid -_""“—.‘_‘_‘
o 08 | ey I
AT j AT |
f 9 om S
/ 13 87 4 :
d {:. i -
f ’?(‘} - {
i o e | ™, /
e A e LS |
e, S0 ey i . !
] ]
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, EN”QHLO FLa Leptimd 6 (,auya. '
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possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) ﬂuA Anto~i o Fdlﬁf#wo

Numero }g

Apto / Complemento | (A 49

Bairro L
Cidade Fﬂﬁi MMTMHG
Estado Fb
| Cep 5§195-000
Telefone de Contato | (£3) 3594 -43) b
i N Lo TR ATAS @ HoT arl. (ot

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: éffﬂ"["‘bp {5/41/43
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2732408- C3/ 2020-02481/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE PICUI/PB

Processo: 08000648220198150271

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 AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA, 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 Lei que regula a indenizac3o pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenca ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AOS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos
na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PICUI, 13 de janeiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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