= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

24/08/2020
Numero: 0800074-07.2019.8.15.0731

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 32 Vara Mista de Cabedelo
Ultima distribuicdo : 17/01/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALESSANDRO DE FRANCA SILVA (AUTOR) CARLOS EDUARDO RIBEIRO AMORIM (ADVOGADO)
ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
33527 (24/08/2020 12:03 (2744446 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
043 = = =




N
w
a
z
>
Z
\
-
o|
©
£
@
S
\
©
©
o
=
o
=4
I}
©
o
=
o
<)
@
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ALESSANDRO DE FRANCA SILVA

N¢ Sinistro: 3180547809

Vitima: ALESSANDRO DE FRANCA SILVA

Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180547809.

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.

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13617527
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‘ | e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

kv . g i (T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpu/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD D221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

\

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“‘Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio gntre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sew "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario®) & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

g

| Mumers di Sinkstre ou ASL | CPF dia Vitima | MNome completo da vitima

(0§5. 392034 -2 J\Qﬂ_”:-’_‘:-mwd.*ls. s Froanea Sduo

=
DADOS DO RECEBEDOR DA mDENMn BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta

[ Profssio
5m-\d.\l£r ok l'r\mwg:q jaRW.LﬂL Cja. ,"[':“-Crf*"i- cm«ﬂ-ﬂbm 84 “1

(_) | Numero mento

Rra _D.&.A.;ﬁa.‘_ais_ﬂulhlﬂ c 155 =

Ba"?’_»v{ina u:hl!cr.- ol 58 10l-oiS

Ermail Telefone (DDD)
LCB2) 988 4 - 11482

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

b

R g
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| O RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE R% 10.000,00 ACIMA DE RS 10000000

}ltcom‘l POUPANGA (Somente parao‘stmnuu‘s abaixe Assinale uma opgact | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO
BRADESCO (237) BANCD DO BRASIL (001} ITALl (341) Mo - RO
e CARA ECOMOMICA FECERAL (104) | i
CONTA RGENCIA CONTA
m:u!":“ b WA o MR o HRO: D o
{Infeoarmar digito se existir) linlormar digito se et (infgrrnar digita se existir] (informar digito se existiry

Declaro gue os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria pa

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

ede 29 de_gustiidnO e

Lecal e Data

wd . ) _] ‘,;
Campo 1 - Assinatura do Beneficiino Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 V0012017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:03:17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082412031684400000032084946
3 Numero do documento: 20082412031684400000032084946
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SECRETARIA DE EST. DA =
SEGURANC A ;gfi DEIE:ESA};%I&L Po LlclA g GOV
Delegacia Geral da Policia Civil IVI L
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil c
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA
Veiculos da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessadao Registro de
Ocorréncia Policial N° 02081.01.2018.1 00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:58 horas
do dia 31 de outubro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Faraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Alessandra de Franga Silva, CPF n® 085.397.034-32, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Guarda Municipal, filho{a) de
Maria da Penha de Franga Silva e Paulo Terdulino da Silva, natural de Cabedelo/PB, nascido(a) em 22/07/1988%
(30 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Augusto Firmo Paulo, N® 155, bairro Monte Castelo,
tendo como ponto de referéncia Banco do Brasil 5/a, na cidade de Cabedelo/PB, telefone(s) para contato {83)
O8R17-1482.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, Comac, Cabedelo/PB, bairro Jardim Camboinha; Tipo do Local: via/local de acesso publico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 07/06/18 21:30h. Tipificagdio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/veiculo,tipo motocicleta, marca e modelo:HONDA/CB 300R , ano e modelo: 2010 de
cor:preta, placa:MOW 7244/PB,Chassi n® 9C2NC43 10ARD71060,registrado em nome de Paulo Terduline da
Silva-CPF n" 225.310.924-04:QUE segundo o notificante seguia normalmente em sua mio e que nesta ocasido
estava chovendo bastante dificultando a visualizagio do notificante que veio a colidir em um bloco de cimento
ali existente, pois na ocasido a BR esta em reforma:QUE o notificante colidiu nesse bloco e veio a cair ao

NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DE 28/09/2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo resgate do corpo de Bombeiros ; Que nio deseja
representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.CID 10 §72.4

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Joio Pessoa/PB, 31 de outubro de 2018,

Yl deecee i~ i S S, -
T SAULO ARAUJO NEGREIROS ALESSANDRO DE FRANCA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante

Procedimento Policial: 02081.01.2018.1.00 420

1"
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y ijilﬁaER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ddmomgraney g agan DEVAE

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DEOO 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 & do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou titor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem 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
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

%, =t

| Mome Completo da Vitima = . CPF daVitima | | Data do Acidente
‘J‘Q_.U;Q‘:,m‘\dig 2 Facrnca S~Q'LLD~ 0f5. 353.034-32 o2 icel/ 201 &

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Maime completo do Representante Legal CPF do Repres e legal
sﬂ’“ﬂuﬁ \.

Email ﬁ [{o]e] ‘]

| T S
il l a os fins de‘l\:‘]rsguarim to de

Declars, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Leg
indenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
o Nio hé estabelecimente do IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nho realiza pericias p
DPVAT: ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiac do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 (noventa) dias
do respectiva pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamante por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracac permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da leso, ou lesdes, para o3 fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declara ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renlingia ao direjto de contesta-la, caso discorde do seu conteuds.

1% _—

1. 29 de gL dng de_ 201K -

Local e Data
[ {
Campo 1 - .A.ss.inalur; do Beneficiario Campo 7 - Assinatura do Representante Legal
DALIOO1 VOD1/2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:03: A
p 12:03:17 Num. 33527043 - P4g. 4




ESTADO DA PARAIBA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
1° COMANDO REGIONAL DE BOMBEIRO MILJ
1* COMPANHIA INDEPENDENTE DE BOMBEIRO M
GABINETE DO COMANDO

CERTIDAO

| REQUERIMENTO N°: | 1473018 | DATADO: | 05 de novembro de 3018

SOLICITANTE: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

PORTADOR DO RG: 2629781 PB

PROTOCOLO CIOP: ~V2018.0706.2147.00063 | DATA: [ 07 JUN 18

HORARIO 21 L]
END 0

EREC
BR-230 - Prox. A COMAC - KM 03.2 - CABEDELO - PB

VIATURAS : | AR - 27 (Auto-Resgate 27 )

VITIMAS : (NOME - CPF)

ALESSANDRO DE FRANCA SILVA 085.397.034-32

RELATORIO DA OCORRENCIA:

NATUREZA DA OCORRENCIA- QUEDA DE MOTO

Vitima consciente e orientada, encontrava-se ao solo. Informou que ndo viu a sinalizagio de desvio da
BR-230 de concreto e que veio a colidiu com a mesma. O condutor apresentava uma fratura aberta no
membro inferior esquerdo (fémur). O mesmo queixava-se de muitas dores. Apés a imobilizagio da
coluna cervical e do membro lesionado, conduzimos ao hospital, para os cuidados mais especializados.

HOSPITAL Hosp. De Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
MEDICO Dr Aucides Lira |CRM  [7115PB
Chefe Da Guarnigio | CB BM Carlos Henrique Martins | MATR.: | 522.310-5

Nada mais consta sobre o que lhe requereu e lhe seja relativo em firmeza do que lavrei a presente
CERTIDAO, que vai por mim datada e revisada por CHARLTON RIBEIRO DE SANTANA - MAJ

Edvaldo Hongrio dos Santos Jimior
S Capitao QOBM-Matr. 523.399-2

b et

Charlton Ribeiro de Santana — MAJ QOBM
Comandante da 1° CIBM

3 .-'l s m HNG Corpo de Bombeiros Militar - 1% Comands Reaonal de Bombing Militar
VE I* Companhia Independente de Bombeiro Militay

Rua Enivaldo Figueiredo de Miranda, n® 70, Centre, CEP: $8.550-100 - Cabedelo/PB
DA PﬁRAIBA Fone: (B¥) 3224-8588 / (43) 32088433 E-mail lcibmcabedelos grmail eom

Eu, Cabo BM Matricula: 521.935.3 EDCHAPSLITE_I CA ANTI VIANA, auxiliar da 3*
| Segiio desta 1* CIBM, que digitei e assino: < St S £,
Jodo Pessoa-PB, 08/11/2018

Num. 33527043 - Pag. 5



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: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALESSANDRO DE FRANCA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000019482-9

Nr. da Autenticacdo B579B4E10A540145

Num. 33527043 - Pag. 6
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AENEFIC ARG Nu Pagamentos 5.4,

. ET TR Ts——
Nu Pagamentas § A | 18236120000158 } 10102018

A sracesco 2372 | 23793.38128 60000.630651 07000.063300 1 76730000123596

, 10/10/2018

| Pa:_;avel Preferenciaimenie na Rede Bradesco ou Bragesco Expresso

I_Nu Pagamenios S 4,

3
#

L 2410912018

123596

St Caixa 0,00

| Tl Niio aceitar pagamento am chegua; T —— il
2] Néo aceitar mais de ym Pagamenio com o masmo boleto. 0.00

| 1 Em =asa de vencimento g fim de semana ou fenado, Boear o pagaments até o prmeo dia Gt apds o vencimenta i 0.00
' 0,00

| MNu Pagamentos 5.4 T W

123596
—-___,__‘_‘—'—-——_._______
|' " Altamire Correia de Moraes Metp 01200783417

Rua Governador José Gomes da Silva 820 casa

ST

Num. 33527043 - Pag. 8



o Rapanes DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i o s e PR T

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

f INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

http:/fwwwl.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagfes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, per determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’.

' syperintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgéo responsivel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados die seguro, previdéncla privada aberta, capital
izagdo e resseguro.

f Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel n*9.613/98,

Pelp exposto, eu MMMSUHD (@) no CPFICNPIQuZz oo+ B34 /4 F

na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficiario _A.ﬁmmﬂELdA_Eamq.n_l‘.ﬂlm_'MCHm

(8) no CPFscbo N° 35 AT a4 = 2 . do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Linscrito (3l no CPFsobo Ne OF5, 393 034/ 32  conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

o= Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

rEn:Iere;D Nimero Complementa

a Geuaﬂudﬂ_ca még:mw_da Sclyuo. ..QZ:Q —
.?mm#ﬁﬁ TK ‘pe’ | 58012-200 |

Email Telefone comercialDDD) [ Telefone celular (DDD) |
(82)94%23 -Hoé2 |(§3) 9 §§08-6505
s |

..f-ﬂ,;;b:ﬁ 5 \
U‘E R Rl ﬂﬁ#—rd-’"' 'l

A:JWED_M de de aoEooN \
ne

|
193 W
?asﬂﬂ 1
Assinatura do Declarante -mN‘-“"' '5‘3'-;,.“'?.-“-—-“’
.--/
DLDRL.DOOL VOO1/2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:03:17 Num. 33527043 - Pég. 9

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082412031684400000032084946
3 Numero do documento: 20082412031684400000032084946




Declaragao do Proprietario do Veiculo

' 1 L— ol = #
Eu_ ‘o XS I-L'{\:lk.&'("r\ﬁ L':\\:u "_x.L}lLJ\- ;

RG il e A0 i 3.1 , data de expedicdo S| /12 | 79,
Orgao 5SS 74P P . poador do CPF n® 726 Alf 04 ., com
domicilio na cidade de _ (.. e (g . no Estado de
; , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Aopasto (B RATel Yo lO NS5 s,

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima i sy ek dva, cujp o  condutor  era

L Adne o Ernvee S 0w

Veiculo: Mole . che
Modelo: Hgﬁ’dq ‘CB 5(.»(} t?.
Ano: 2¢O oo

Placa: }

L MOW RZ 4Y [Py .
Chassi:'S¢ 2 e 43 IOAADY L €O
Data do Acidente: = 3reér2ci i

Locale Data: (7 £redel© o f Ge e vabne ds DO

S Mtdaa

Foupr naic
Dameslas
S
1
E;I
1
|

It Tero s ivi A4 Tofido
Assinatura do Declarante

i"}i Figueirédo Dornelas Sarvico Nota
1 1* Oficin el Miokss § Prig =,

ks - S g o £ leewm
Feconheco, coso autentica & verd

PALLD TERBILING D4 STLWisesszetseee

Ea test.da verdade. Cabedelo-f% O1/11/2008 090811
(201861

io de Melo dndrade - Subst ity
1S i
SEL0 DIGITA : st s T 0+28 FERJIRS 1,90 I86eR

Confira & autenticidade og bttpse//selodigi tal, iph. jus.br

Num. 33527043 - Pag. 10




GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE .
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA / \ 3

DIREGAQ TECNICA < '{ﬁﬁ@w‘ &\m" \ e
LAUDO MEDICO .« .\
L™ X
INFORMACOES PESSOAIS \ o
NOME DO PACIENTE ALESSANDRO DE FRANGA SILVA \ e
DADOS DE NASCIMENTO  22/07/88 N gt
NOME DA MAE MARIA DA PENHA DE FRANGA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.086.949
N° PRONTUARIO 109.193
DATA DO ATENDIMENTO 07/06/18
HORA DO ATENDIMENTO 23:06
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTALE

CID 10 S 72.4
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisio moto x objeto), trazido pelos Bombeiros,
apresentando possivel fratura exposta em joelho E (imobilizado). Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da
urgéncia/emergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RXdacoxaE-APeP
RX do joglho E- AP e P

TRATAMENTO:

Fratura exposta da exiremidade distal ao RX. Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo Dr. Edson Tinoco e
equipe da Ortopedia no 1* tempo e pelo Dr. Milton Barbosa e Dr. José Renna no 2° tempo.
-

ALTA HOSPITALAR: 20/06/18
DATA DA EMISSAO: 28/09/18

Dr. Ewertop Noronha Teixeira
: 2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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e |1, UL, OUOUT L YUY PEREs OISUTNICITETEE :ff-'} VPETIOTTIT ...

&GOV 2
o Hospital Estantual e Emengincia v Trauma ‘ Vi ‘z
€V ermelhe Brewalesrs s 1 : : E‘
AV. ORESTES LESBOA, an - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: #332185T00

s 2
e —— T L

a8
Identificacdo do paciente -
s - I . = .
D | e
1295761 |ALESSANDRO DE FRANCA SILVA |Masculing
Oete de nascimeno |idade N Estado civi ‘Wn | Prontuano ‘
22/0TMBEE 28 anos 10 meses 15 dias : | !
- N |1t : = |
e
MARIA DA PENHA SOARES DE FRANCA B J{,&ﬁ?_\\n NAO INFORMADO
Responsdvel (Paremesco)
Facmanaese O MESMO - O MESMO(A)
DO Méval |DOD Foo Fore Flao
“ i - - - -
Tipo documents [Nimars dosuments g : N\, |\"Crs i
Local de pro . - | WF
Local de procedéncia A@ﬁm
BR 230 o lmm PB |
Email d,/jy .EBQ'FI
Endereco
P iy Murscipio de ressdéncia Logradows
:fnm |CABEDELD AUGUSTOFIRMO
_“._m.. ormplem |Biasma |
186 1 = |CENTRO
Admissdo S N n
\DemeHom  |Ndmerodapusei gmm.:
e 1000005171506 =
Especimidase ) Clirica |
CIRURGIA GERAL - _ [ : | |
Clﬁmﬁmﬂndensm :thu-'ndupnum = [
_ [ e —— _on_o_u_: e
Cariter 98 aterdimano | Motiva do atendiments | Detalhe
" \ACIDENTE DE MOTOCICLETA  |MOTOX OBJETO !
indicadores e Transporte ) B !
‘Casc poicial [Pians de saie Viela de ambuncia o
My oL Lok STy PO ... NS W S S _——
Mmud-m Qe transponou
RESGATE - BOMBEIROS B B e C— -
| Sinais Vitais |
PA, |Puise Tamperetes
X mmtg B et oo SN R
Eum mmmﬂuntarns e e — - B Lob. i -
Ralox[] Sangue [] Urina[]  TG[]  Liquor[]  ECG[] Uitrasonografia [] _
Dados cinicos ) A ) v e Ve a7
." S .‘.h‘ .-r' .“-_I' '1".| 4 | 1 4 : . :
N N B ~ g » -r?..ﬁ_ﬁ L ==
o, 5 \oln D) S W 29/
Diagnostico :CB
. - - o | o |
Atendida por |
| THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA - - l// D S S L, ] J
- - Impﬂrnr ) o P
U W} O ol
1 ‘\_
S

07/06/2018 23:06
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| ig
e o Estacual - -y
+ Cruz Vermelha Brasileira %’ ospial s de Emergéncia & Trauma . G’OVERNQ
AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA., S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel;

CNES: 6121221

Paciente |Bas DataiHora Entrada Data Baixa
ALESSANDRO DE FRANCA SILVA 1086849 07062018 23:06:03
Data de nascimento Idade Sexn CHE Telefone de Contato
22/07/1988 292 10m 17d [Maseuting (B3) 32281482
Mae Prontudrio
MARILA DA PENHA SOARES DE FRANCA
Enderegy Bairmo Municipio UF
AUGUSTO FIRMO, 155 CENTRO CABEDELO PE
Acidenis Motive Profissional N* Cons, Regional
MOTO X OBJETO IACIDENTE DE MOTOCICLETA ALCIDES DE ASSIS LIRA NETO T115/P8
Data/Hora Classificacsio DataMora Prescricdo
07/06/2018 23:06:03 D7/06/2018 23:16:58 /ﬁﬁﬂ";\
s
Anamnese P
. . ; e
“iente trazido por bombeiros com uso de colar cervical, o \ﬁ]ﬁw
r
i

tdria de gueda de moto com possivel fratura exposta em joelho esquerdo (imoblizadei @
iwega perda da consciencla, no momento Glasgow 15. @ ™
Abdome: plano, depressive! e indolor a palpacio. 1"5

Tdrax: sem sinais de conluso.

B
e
CD: alta da cirurgia wwﬁ%!’
Avaliagdo da orfopedia 'E;l w“-‘"'ﬂf_—: .
solicito raio-x de articulagdo do joelho esquerdo AP + P o ™
MEDICAGAO

SOLUCAQD FISIOLOGICA 0,2% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 1211 2H, DURANTE 12 HORA(S)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), DILUIR 100,0 MG

cXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

CiD10

Codigo Descrigio
T14.9 Traumatismo néio especificado
Conduta

Em observacéo

Dr. Alcides Lira
Urologia / Cirurgia Getal
CREMEFE 19.107 - CRIPE 115

ALESSANDRO DE FRANCA SILVA

(CRM; T115/PB)

Boletim registrada por: THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA am 07/06/2018 23:06:13
i.0.6:8080/cvb/pages/prescrican, doPeontrole=T AimprimirDadosAnteriores=Naoedorm=imoimirkid=ANT 2 TRk nacnica=R Rnarfnrmzim 114
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o o Mospital Estachal de Emergéncia ¢ Trauma & GOVERND
+ ermelui Senador Humberto Lucena DA PARAIBA
CENTRO CIRURGICO

Endereco: RUA PEDRO GONDIM, SiN, , JOAO PESSOA - PB, 580

Tedl:

CNES: 122332

[Paciente BAE DataMora Entrada

ALESSANDRO DE FRANCA SILVA 1086342 07/06/2018 23:06:03

Data de nasciments {idade Sexo CNS

22/07/1888 28a 10m 17d Masculino

Mas LW Prontudrio
MARIA DA PENHA SOARES DE FRANCA L

Endareco Bairro Municipio LF
AUGUSTO FIRMO, 155 CENTRO CABEDELO PB
Acidante Maotiva Profissional W Cons, Regionsl
IMOTO X OBJETD |ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS ALEXANDRE DE A MARANHAOD 6794/PE
|DataHora Classificacéo Data/Hora Praserigio

07/06/2018 23:06:03 D8/06/2018 D0:45:49

Anamnese

PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA EM MIE/COXA. SOLICITADO AVALIACAO

LD EXAME: AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO, MEMBRO BEM PERFUNDIDO, PRESENGCA DE PULSOS
\TIBIAL POSTERIOR E PEDIOSO PRESENTES E SIMETRICOS EM RELACAO AQ MEMBRO CONTRALATERAL.
|AUSENCFA DE EDEMA NO MIE

|
|CD 1)ALTA DA CIRURGIA VASCULAR/ CASO HAJA MUDANGA NO EXAME VASCULAR DO MEMBRO CHAMAR
PARA REAVALIAGAO.

:
Conduta
'Err observagao

ALESSANDRO DE FRANCA SILVA

Soletim regisvadc por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 07/06/2018 230613

e mmmritnm AnTnmbenln=TRimnEmiradne Atarinras=NEneform=imorimir&id=30730880esquisa=S4pemc T
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112160 4 8080cviypages/prescricac do foontrole=7 &imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimirid=307299& pesquisa=Sipe,

+('nli Vermetha Brasileirs

AREA VERMELHA

l+. i ?‘GOVERND

DA PARAIBA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 6121221

Paciente BAE Data'Hora Entrada Data Baixa
ALESSANDRO DE FRANCA SILVA 1086949 OTI06/2018 23:06:03

Diata de nascimento Idade Sexn CNS Telefone de Contato
22/07H988 282 10m 17d |Masculine (B3) 32281482
[EELS Prontudno
|MARIA DA PENHA SOARES DE FRANCA

Endereco |Balro hunicipio UF

AUGUSTO FIRMO, 155 CENTRO CABEDELD PB

Acidente Motivo Profissional N" Cons. Regional
IMOTO X OBJETO JACIDENTE DE MOTOCICLETA EDSON DELGADO TINOCO T142/PB
Data’Hora Classificacio DataHora Prescrcho

07/08/2018 23;06:03 08/06/2018 00:20:31

Anamnese

ORTOPEDIA

JIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DISTAL ESQUERDO
Lol TRANSLAGAO E ENCURTAMENTO SIGNIFICATIVO( RISCO DE LESAQ VASCULAR)

SOLICITO VAGA PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA
SOLICITO AVALIAGAO DA CIRURGIA VASCULAR NO INTRA OPERATORIO

Conduta

Em observacao

Y

ALESSANDRO DE FRANCA SILVA

e

Bolatim ragisirado por. THATIANE MARCUES VIEIRA BRAGA em 07/0672018 23:06:13

16 0 A-ANBNevb/Daoes orescrican. doTcontroles T&mormirDadosAntenores=hNaparform=imporimir&id=307 29088 pesquisa=S&perform=imprimirPres
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o

#l iz N ermelhg Brasileir

Eng Ml

Hospital Estadual do Emergéncia ¢ Trauma .' w f.' GOVER N.D

Senador Humberto Lucena

A\, ORESTES LISBOA, SiN -

L¥.F DAPARAIBA

Impresso por: MARCIA

CNES; 454554 - Tel.! B332165700 FERNANDA DE ALMEIDA
GADELHA
Em: 15/06/2018 18:50.18
Paciante Boletim dé Alendmenio [DataHora Entrada Data/Hara Saica
ALESSANDRO DE FRANCA SILVA 1086949 07/06/2018 23:06:03
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontudrio |
22/0711988 % Masculino 109193 _|
Tempa de Internagdo Convanio Plantio |
| SUS DIURND B
EVOLUGAO MEDICA (MARCIA FERNANDA DE ALMEIDA GADELHA - 18/062018 10:40:30). P
;11'1'}5 1 ;'J:
EVOLUCAD ,:ﬁw‘iﬂ"’"" %\Ewﬁ
PROCEDIMENTO: &,ﬂ\a\ﬂﬂ
DESCRIGAD DA EVOLUGAD: \ i
CLINICA MEDICA 15 ¥
PACIENTE COM CIRURGIA AGENDADA PARA O DIA 18-06 , SEM INTERCORRENCIAS, S DE a
LABORATORIO DE 08-06 COM LEUCICITOSE DE 12300, POREM EM USO DE CEFALOTINA cet® _r.&c_,,.'m*‘#‘

CONDUTA ; SOLICITO NOVOS EXAMES DE LABORATORIO

Segdo: HTOP - ENF 11  Leito: 0001

Profissional responsdvel pela informagac:

MARCIA FERNANDA DE ALMEIDA GADELHA

71608 E.[:-E{l.-‘cvn-'pag-es-'atendnrnen:a.nq"&per’cnﬂ;lmpr'rr'-lrécnrzlrnlﬁ

2Rid=4013068damalinical=1 SI06/201B%201

Mamare Conselho: 4416

B 40-368dstaFinal=1 B 11
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Anexy Il
| Sistema  Ministeria || [ AUDO PA \RA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE FD;T[
‘ SUS noe or PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 12

; ldenuﬁca-;ia do Estabelecimento de Sadde 2 -:.ues
E—— E OO ESTASELECIMENTD SOLICITANTE =
L - 3 a- cn.s
3. NOME DO ESTABELECME NT{}EMECA.ITH.‘._.,i ‘9 7 __l !__ ﬁ
[ S

,——- Identlm: Ao do Paciente -

R TNCE SR 4086549
- Ara.uf_mscn-ew § - SEXO

] [ O @oll

;_,_I

T CARTAD MACIONAL DE SAUGE (CHE}

|nl-uonEEBAL££|:|]uRE£PGMslAVEL| || [ ] ,_;;}"-‘;;.\ ﬁpi — i "E'-'E"“EDE"‘&Q‘“F’“'_]
i \JL e I

12 ENDERELD (RUA. W°. BAIRRO] —
. \ ¢ m"&% \ ]

I DF RESIGENCIA -|. n3 o i’ i% BGE vumcmnl—u usT__—.g cER l

. el P

17 - NUMERO DA AUTDRE\ DE Wﬂf HOSPITALAR (AlH)
s i

MUDANGA DE PROCEDIMENTO

’Tﬂﬁm*

15.C00 I}DPF!G.ESJ:MEHI'D mrERu:l

| 18 - DESCASCAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD - ANTERIOR l ] | i |
) z MUDAMNEA
30 . DESCRIGAD DO FROCEDIME NTD SOLCITADRD - MUDANCA —] bt -L!‘DD Dlﬂ PH(IJI.'. I}IrENl'lﬂ Ul L l: |]
25 . CID 10 CALISAS ASSTCIA l|
|
|

. DA5
I: 27 - CIAGNOSTICO NICIAL —— 73 - CI0 10 PRINCIPAL —— 24- Cif 10 SECUNDARID :| r. -|

[ SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

W il1r- 1AL
|— 25 . DESCAIGAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL —1— 7. | cnulno PT:»CETME oP :|
2% - SALICITAGAD DE QiARIA DE UTI E/0U DIARIA DE ACOMPANRANTE |
! DiARIA DE ACDMPANHANTE DuAREA DE UTI TIPGE [:I DIARIAGE UTI TIPQ 1l D DCIARLA DE UTI TIPG Hil |_[
) |
-
24 - BESCAICAD D0 PROCEDIMENTO ESPELIAL 30 - CO0 DO PROCEDIMENTO ESPECIAL M-070E
[ _ N
T PECIA J-0ToE
| - % . DESCAICAD DO PRGCEDIMENTD ESPECIAL 1 éal EDEIDOTDCEE:MEN TO ESPECIAL -_I J

BEEMT PECIA.L rd Tl:nE
- 35 - DESCRICAD DO PROCEDWMENTO ESPECIAL ‘ ! :dﬂl oo TMT \ o E5 _.I 2
]

38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAC

f‘;‘qMQ*@( PHE[pC S
| RLAc D05 A0F—o— ) ﬁ;ﬁ_/__g

mbﬁ{} N3 ——O%

l\f"’fi'?;_————-%ﬁ.

ColTi(kL) 40 —— 072~ -|.
PROFISSIONAL SOLICITANTE o SocTek
¥ - MOME Dl.-Pr-'uslqnu*‘A. SOLICITANTE I
|
l a1 - OOCUMENTD = . N° DOCUMENTO (CNS/CPF) GO PROFISSIONAL SOL ICITANTE ———r 41- -_u§5||-a'r ARBIBO (NTDO R TRO DU SONSELHE) ‘
( Lll\HiIHI!HL
. e .
' AUTORIZAGAC
([ 44 . NOME DO PROFISSIONAL AUTCRIZADCA G |—i5 cnn CIF!GADEulsst'R—l a6 - m*.nnuumﬁtzhcaﬂl
[ » ' | A,
: 27 DOCUMENTO —— 48 - % DOCLMENTO CHSICEFS DO PHOFISSIOHAL SOLICITANTE |-— 43 - ASEIMATURA E CARIMBD (N DO RE ZISTRO OO COMSELHD =
A BRERIRERE )
l - £
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& — F
—— RELATORIO DE CIRU .

Nome N,fjj%ﬁ]ﬁfi} 0& (!’M‘{T"ﬂ x-(ﬂlf""""' BE/Prontudrio "Ckéth

2 ario: /| ;I
Idade: Sexo: («)Masculino ( )Feminino Cor: Data: ? f / %f 4

Clinica/Setor; i.-, P_k L'L’h =,
Cirurgia: —[‘t h"(&w (.."i‘lf'i-' I"§A w Ch Eﬁ% ;. Pt Hfl llfrfﬁm&l;,mw};;ﬁw@

Cirurgido: . L’l.*.i -I'O\/\ T—’“‘L’“ Lﬂl‘:- 1° Assistente: I}P IZ“-W\.E‘. (- fervn

2® Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: Anestesista: D‘v CCMW(""*
Tipo de Anestesia: Yol - Horério: Inicio - Término ___:
» | i
" . . Diagngstico Pés-Operatrio” CID |

.k-rqlqu {Kpﬂk Supre - Lh'l'ﬁ—vCMLud%% |
Ao Elwwr  ESuevele @\

__-;: ot \
-’_,"mt;ql L‘A.r‘“‘f b
e \
L1 g‘r\ﬁu?l 1\

s X
\ o T

i = T Pmedlmantos Clmrgieos S : "ﬁ‘ﬁd'igu
Lxc’muof vt 1 hlctee Lutern<
(own. BLS A AD Fudol |

Acidente durante Ato Cirargico: ( )Sim  ( ANdo. Descrigdo:

Biopsia de Congelago: ( }Sim ( Wio
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cinirgico:

( JEnfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirirgico
et 5)
s«"? Jodo Pessoa, ]Sr‘ Uﬁy {
Médico/CRM: G-‘:—’r' ,, b
F(NG).ASCIR.009-1
Elgisrelel
'T*%*'F'hn

“1-""-".1-_" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:03:17
: n 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082412031684400000032084946
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Nota de Sala Cinirgica

e Wiy

EA _SIVA

AFSTESISTA

| I

TR JADOR ¢
ﬁ!% ,mn CIRVRGICO - 4NESTESIA INCI0

s

L o
IR Fefal |\I(:_IJ$‘:QU h\'

Sl E DE !15[’0 DE CIRLCIEA - A8 | AMTRIC AN SOOIETY 08 ANFETERIOL OIS TE | o

5 VABA I IASAT | ASA G ) ABARL )
ORAL DE COMTAMISAT RO ¢ L LIMFA S (1 1RT AWy ADA | VIXFECTADA | ) FOTESCIALMENTE L AT antmADrA,

MEBICACOES ANESTESICAS | QTD. MATERIATE CONT. 1 orn Fitrs D,

ALFENTANILA | [ 9] L IELCO %ok | FICHCAT GLT CROMADD W
[BLUPIVAT ATNA ISOBARIC A ] 117 HILCD D | FI0 CAT GLT CROVADD
[BLPIVAC AINA PESADA T |ELCO N | FICDE ACO N _|
[CETAMINA I [Ecows FIO DE 400 & |
[DREFERIDOL RIT SI5T_DREN TORANICA w CESE =, Nl o
[evosipaTo ] SOLUGOES QFD. [Lanma msTURy Ny | FIO DE SYLON % 1
[FENOBARBITAL | ALOGOL ETILICO 7, L AMTN A SISTLRS hots 1T FICH T NYLOY o i
[FENTANTLA PAP! DEGERMANTE [ﬁe@nu BISTURI K723 | | FIO POLIGLACTT 3 A |
IE; WAZENIL 1|r".'|'-| TINTLRA iﬂ.ﬂu:u BISTURE V24 FIC POLIGLACTIN, N _l

BaAND ] PRI TOMCO LAMISA DE DERMATOMO FIO POLIGEACTING N

[ #* UBUPIVACAINA C'VASD | SABAD ANTISEFTICO LAMINA DF ENXERTD | .
ILEVORLPIVACAINA S VASO MATERIAIS AOTD. [LLY A DE PROCEDIMENTO PAR |

I AINAC VASD ACAILHA 11843 LN 4 ESTERIL %70

fli. (AINAE Vash

IAGULHA 25507

UV A ESTERIL N77.5

VillrarOL AN

|
=

AGULHA 2FXos

IEV‘“ ESTERIL %50

[NERFS, AGULHA 20%12 LUV FSTERIL ¥5.5 |
:_Hilill 1 AGLLHA PERIDURAL ¥¥)6 MASCARA FIRCRGICA
[PanCURGNIO AGULHA PERJDURAL 3717 MULTIVIAZ
[FETIDING AGULHA PERIDLRAL W18 PERFURADOR U SORD
[ PROPORFOL [SFLLHA RAQLT w25 | SCALFN19
!ﬁ.un; NTANILA [AGULHA RAGLT vzea i SCALP N
|rt? L RO™I0 AGLULHA RAQL] X776 SERPGA 1ML
SEVOFLL RANG ALGODAD ORTOPEDICO SERINGA SML |
SLXAMETSNID ATALH B4 DE CREPOW SERINGA 10ML ETEINMAN W
TIOPENTAL ATADURA GESSADS SERTNGA J0ML ORAMPEADOR CIRURGICD | |
MEDICACOES GTD, [BOLS A P: COLOSTOMIA SONDIA ASP TRAQUEAL fed HEMOST ABSORVIVEL |
\DREMALING CANULA B/ TRAQUEGSTOMIA, N SONDA ASP TRAOUEAL N*10 RIT. DERIVA. VENTRICULAR
AGLA DESTILADA CATETER DE OXIGEMID I SONDA ASE TRAQUEAL N*|2 PROTESE VASCLILAR
IATRUPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL N SONDA AP TRAQUEAL N4 KIT PAM
REXTRA CATETER EPIDURAL N*1& SONDA 48P TRAQUEAL X4 FINADOR EXTERND
CEF TOLIMA N [rameer ermomar o SONDIA FOLEY 2VIAS we12 EMPR
. _JETASON, {cATETER EFIDURAL *13 1SONDA FOLEY 2ViAS hoie
0. +RONA SODICA " [CERA PARA 0550 SONDA NASDG CURTA I
JEEE' wiNa COLET URINA FECHADD ws |SONDA NASOG LONGA 1
FL MIDA COMPRESSAS CIRLRGICAS LM [sovma urETRAL ¢
OLICOSE S0°, COMPRESSAS CIRURGICAS TOANERINHA | !
GLUCONATO DE CALCIO DREND DE PENROGE TUBD ENDOTRAGLEAL v -
HIDROEORTISONA DREMD DE SUCCAD TUHO ENDOTRADUEAL N
LIDOCATA GELEIA , |ELETRODGE £~ [nsoemotraguEaL ; ELACA =
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos
Consdreios do Segure DPVAT

ASL-0421375/18
Vitima: ALESSANDRO DE FRANCA SILVA Data do acidente: 07/06/2018
CPF: 085.397.034-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;}-ﬁfﬂﬂnm DE FRANCA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrip
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Dedaracio do Proprietdrie do Veiculo
Documentagio meédico-hospitalar
Documentos de identificaciio

buT

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : D12.007.834-17
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracio

ALESSANDRO DE FRANCA SILVA : 085.397.034-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 079.445,364-30

Data da entrega: 21/11/2018
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE
CPF; D12.007.834-17

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180547809 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSANDRO DE FRANCA SILVA Data do acidente: 07/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA SUPRA INTERCONDILIANA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:03:17 Num. 33527043 - Pég. 33




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180547809 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSANDRO DE FRANCA SILVA Data do acidente: 07/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA SUPRA INTERCONDILIANA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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advogades associados \ mﬂi\ﬂ 0 \
i ' \ o e
PROCURACAO AD JUDICIA ETEXTRA 11"

OUTORGANTE, ALESSANDRO DE FRANGA SILVA, brasileiro, solteiro,
guarda municipal, portador do CPF 085.397.034-32, residente e domiciliado na
Rua Augusto Firmo Paulo, 155, Centro, Cabedelo/PB, CEP 58101-015, pelo
presente instrumento de procuragdo, nomeia e constitui seus bastantes
procuradores e advogados:

OUTORGADOS: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO, OAB/PB 12.678.

com escritorio na Rua Governador José Gomes da Silva, 920, Tambauzinho,
sala 01, Jodo Pessoa, PB, CEP: 58042-200, a quem confere amplos poderes
para o foro em geral, com a clausula “ad-judicia ET EXTRA" em qualquer jui-
2o, instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agbes com-
petentes e defendé-la nas contrarias, seguindo umas e outras, até final deci-
sdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes, ainda,
poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitagao, receber alvaras, agindo em conjunto ou sepa-
radamente, podendo também substabelecer esta, em outrem, com ou sem re-
serva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, podendo, inclu-
sive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO DELIMITADOR
DO IZADOS ESPECIAIS FEDERAIS E/OU ESTADUAIS AO TEMPQO D

AJUIZAMENTO DA ACAO.

Outorgante: Declara, sob as penas da lei, que néo possui recursos suficientes
para pagar as custas processuais da presente demanda, sem prejuizo do
sustento proprio, pelo que, nos termos do art. 98 do CPC, faz jus aos
beneficios da Justica Gratuita.

Jodo Pessoal/PB, 29 de Outubro de 2018.

WS o . L <,
ALESSANDRO DE FRANCA SILVA
CPF n® U85,39Tﬂ34-32.‘

Q)  epkimmeceleefERe

QUTORGANTE - m ot il e

Recon coso autentica e verdadeira, als) Figgas
I FRECA STLVaubion ".,”” T

Roberto Reqio de Melo Andrade - Substituto
F01B-011207TE0L LRy 39,48 FARPEN:RS 0,28 FEPJ:RS 1,90 N§:R
K510 DIAITAL ARSBISO-AaLL S
Comfira 3 autenticidade e Wttps://selodigital.tiph.sus.br
Rua Governador José Gomes da Silva, 920, sala 01, Tambauzinho, Jodo Pessoa/PB — CEP: 58042-200 -
Contato: 83 98723-4062

[l e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0421375/18
Numero do Sinistro: 3180547809
Vitima: ALESSANDRO DE FRANCA SILVA Data do acidente: 07/06/2018
CPF: 085.397.034-32 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éII'E\?EANDRO DE FRANCA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17
Declaragao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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.

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30
ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:03:17 Num. 33527043 - Pég. 36
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