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

Numero: 0807997-24.2019.8.15.0751

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Bayeux
Ultima distribuicdo : 12/12/2019

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ACLELSON DA CONCEICAO NUNES (AUTOR)

(ADVOGADO)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

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

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

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. 01633/01634

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.

00020817

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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 13:19:29
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00
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Recebedor: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000060997-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00
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Recebedor: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000060997-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 3190474675

Nome do(a) Examinado(a): ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Endereco do(a) Examinado(a):

Avenida SANHAUA, 155 - Sesi - Bayeux - PB - CEP 58306-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 3552108
Data e local do acidente: [ 24/02/2019] SANTA RITA -PB

Data e local do exame: [ 29/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da tibia e do tornozelo esquerdos

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

ACIDENTE EM 25-02-2019 AO EXAME : ENCURTAMENTO DE MIE EM 5 CM,CONFORME ESCANOMETRIA DE MMII,USO
DE MULETAS E COMPENSACAO DE 5 CM DE SALTO EM SANDALIA . PERDA DE 50 % DE FLEXO EXTENSAO DE
MOVIMENTOS EM JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO . PRESENCA DE VARIAS CICATRIZES EM TODA EXTENSAO
DA PERNA E

lll. 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.
REALIZOU OSTEOSSINTESE COM COM PLACA E PARAFUSO FEZ FISIOTERAPIA

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

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

At Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 13:19:29 Num. 33895734 - Pég. 5
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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"” () "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):

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)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.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 13:19:29 Num. 33895734 - Pég. 6
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SECRETARIA DE ESTADO DA
WRANCA E DA DEFESA SOCIAL

POCIA g somne,

c I V I L Secretana de Estado da

ol :i‘ﬁtlhdﬂrﬁ‘éﬁ éncin Regional de Policia Civil Gairan
el 2 e %3 e da Defesa Social
- Centpal de Palicia Civil de Jodo Pesson - Setor PARAIBA >0

I =i 3 i de Boletim de Ocarréneia
LD EISF 3 5
: AT LRy

v/ N" 08973.01,2019,1.00.401

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requetimento verbal de pessoa interessnda, o Registro de
Ocorritncia Policial N® 08973.01.2019,1.00.401, CUj0 1BOT AEOTE PASSO @ transcrever na inlegra; ;\{5; 16:35 horas
do dia 08 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodio Peseoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade doia) Delegado(a) de Policia Civil Roberin
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagiio, matrizula
1331728, ao final assinado, comparecen Aclelson da Conceigiio Nunes, CPF n° 111,945.154-01, RG n®
3552108 SSP/PB, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(n), profissio Motoboy, filho(a) de Maria da
Penha da Conceigiio Nunes e Antonio Nunes da Silva. natural de Jodo Pesson/PB, nascido{a) em 21/07/1989
(30 anos de idade), residenie ¢ domicilindofa) nofa) R. Sanhaus, N” 155, complemento Casa , bairro Sesi, tendo
coma ponto de referéncia Mercadinho Sio Geraldo, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83)
ORR73-2507

Dados do(s) Fatos:

Local: Leildes Pb, Santa Rita/PB, bairro Tibiri [i; Tipo do Local: via/local de acesso publice (rua, praga, eic);
Data/Hora: 24/02/19 22:00h. Tipificagio: em tese, capiulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1% LESAO
CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzin o veiculo motocicleta HONDA/BIS 125 EX ano/mod 201 2/2013, Cor: vermelha, PLACA:
NPU4611/PB, chassi: 9C2IC4830DRO06ES 1, licenciadn em nome de Valderez Benedito de Andrade- CPF:
603.057.974-68, na Rua que di acesso 4o bairro do Tibiti 11, paralela o BR 230, proximo ao leildes PB, quendo
foi abalroado pelo veiculo, Chevrolet/ONIX, de PLACAS: OGA4964/PB, chassi: YBGKS4RLODG2IRRDGY,
licenciado em nome de Jorge da Cunha e L. Filho-C.P.F 910,520 84400, que apds o avidente foi conduzido
pelo SAMLU até o Hospital de Trauma, de onde foi transfirido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira
{Trauminha) onde for submetido 5 procedimenta cirdrgico em raedo de frotura, de tibin e maleolo medial
esquerdo. Conforme Certiddo n 08892019 enutida pela Medica Dra. Fabiang Fernandes de Araujo - CRM/PB
4510,

Sendo o que havia o constar, cientificado(n) o(a) declarante das implicacBes legais conlidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou f¢,

Jodn PessoaPB, 08 de agosto de 2019,

. Cedeloim

ADONIS ('{}Iil'.rH REGADAS ACLELSON DA
Agente de Investigagio

CONCECAD NUNES
Maticianie

Procedimento Policial: 08973.01.2019.1.00.401

m
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QLi'ﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e L TS Y

[ Escolha ofs) tipafs) de coberturn;  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ moRTe ]
4

—
2 - N dosinistro ou ASL; 3 - CPF dawitima: 4 - Nome completo da wvitima:
4 J _U-‘ 5..059. 0L .'fh_ e € clo %& flii e S
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEREFICIARIO/REPAESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP musmu
5 - Nome completa: - CPF:
—__ fckearn ek foncugal fMunco { JJ‘L 943 j64 .ol |
7 - Prafiscio: B - Enderagn g - Ndmero: 10 - Complemento:
Lok buy Vs, Sephatic : 389 -
11 - Bairro: 12 - Cidode ) 11 Eﬂ-\dn 14 - CEP:
Centno By ey | P2 | 54305000
15 - E-mail: 16 - Tel (DDDY:
E DADODS DO REPRF_TEHTIHTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS DU |Nclﬁalmmtuunm|
"f 17 - Neme completo do Representantz Legal
2 = |
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profialo do Representante Legal:
w e ———
E neclarn, pars todos nsflm de direito, residir no enderego acima informada, confarme comprovante anexso [ANEXAR CﬁFIAI
[=]
g 20- lENDl MENSAL DO TITULAR DA CONTA
RECUSD INFORMAR D R51.00 & RS 000,00 n R52 501,00 ATE R%5.000,00
[J semRE8DA [] ®51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE Ass.coo,00
21-DADOSBANCARIDS: || BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURAT OR/TUTOR] |
CONTA POLPANCA {Sormevie para o8 bancod sbacn. Atirale uma opghol D CONTA CORRENTE jTodens o bances)
[ eradesm (237) [ rmai3a1) Nome do BANCO:

[ mance do Brasi (001 _Bam&nmmmlmz

mmcm: D ccrm;f c099% J asEmm:@ D CONTA: { j O

{infinrreoar o digho s suists Irrframs

o gD sn Evivtic] Hnfermar o digitn we eviseir] {informuar o digin we evidr ]

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titulandade, o valor da indenagaglofreembolso do Seguro DPVAT
2 Qud eu tiver dirgito, reconhgfenon & dandg, desde |4 ¢ somente 3pos 2 gletivacdo do créditn, guitag do total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATUAA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lei, que #stou impossibifitado de spresentar o udo da Instituto Medico Legal | mﬂmdumﬂmhhﬂﬂiﬁ =
mmw;ﬁr &nﬁﬁ’umnmmmw:m[:wmhm:lmw il M‘M A

D Nio hd IML que atends a regido do acidentz ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Segura DFVAT; ou

mﬂl IML que atende a regifio do acidente ou da minkba residiéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Polc metathve inisiralaco
apresentads, concoed
pefmanentes decos ||.|1Ii 5 de acdiente di '|.i|--|l 0, ci
ovaliacko médica ou rendncia ao divelto de contesti-la

hcite @ prodieguimento da andlise do mieu Jro DOPYAT, par iowvalider. permanente, com base na docu mentagho
Itdete pars werificagho da esisténcia & quantificagio das 1o shes

2 epta ntorizaglo nlo significa prévia concordancia com 3 futura

"J'II\‘II‘n"
1.3, §19,d

cisar discorele do seu conteldo

Mﬁ_{

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTUARA DE MORTE

~ gﬂdl-vfﬂmn Dm [ Gsoleato _oberids Dmmm Dml g;mﬂgﬁm

25 - Gramdie Pau:ﬁm.-p:u-ﬂn-tlmq 26 - Witima deixou companheirala): Ds ‘m D 'q.\;; 27 - Be a vitima deso :umpinhmmlih,.dumwunwne oompleto;

8- wg-";;D-Sl.m .?!-5!|mn.ﬂ|lnm.-nr&rrrw X0Vl ey DJII‘I'I 31 - Vi D'ﬂm 32 - Se tinha irmiigs, Informar :33-U|'l,'lmd!-ilnu D.':Irn
MWHH?D Nio Vivos: Falecithos ruuani\mﬂ’D Nio e irmiips ? DN‘“ Vivos: Falecidos: palsfaves vives? D”‘h

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, t-utl -1r'r|
esta condiglo, estando cienti, ainda, de que

, & ifdenizng o de '.l Ly g;m DPWAT por mare
aragio ndo verdadewa poderil i

houeles henaficidrios que se aprasentalem e provanem
rar 0 obetgacio de ressarcin o valor recebido, aliem da

[
38 - 1? | Nomae:
(=] S
=] 35 - Nome legivel de quam astina a rogo/a pedide CRF:_
= =
-
=
f 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 29 | Nome:__ 2 = -
L o
= CPF: jo = ut)
3 e e s ju 3 2]
- = 1
A7 - |*) Asstnatura de quiem assing a rogofa nrli diy - el - - e
‘j L A\ ¢ sinatura dg tpstemunha j'

3 i » e i
40 Locale Dats, fa ¥ M:éul"’] GOQ?'
. a1 Assinatura da viima/beneficiido {Beclorante) D
42- Assinatura do Reprasentante Lagal (e howver) 43 - Assinatura do Procurador fse houver)
11W002/2019
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EREEEITUE& MUNICIFAL DE JOAD PESSOAR ) Ficha Nr: 208496 Atd;: MWao Regul
f-;bOHPLExU HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 25/02/E013

g RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE Sfﬁ Hora; 06:07:51 }
5805%—381 JORC PESSCOA Fone: (83)3214-19280 Recepcionista! EWERTON MORAIS LCOS
FRE:{ ) - - QCHEJ: Clinica: CRTOPEDIA
%E;;-EB-EAEEE;I;E-“-“- ----------------------- t-l;;t"c-i; vezes atendido: 1
Nome ; A.CLELSON BA COHCEICAQ ) ¥um. Prentuario: 2019,.02.0029801

. CNS: SEM CHNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD  Feone: 588178341

Natural: JORO PESSOA/PB Data Wasc.: 27/08/1989 Id: 29 anai{s)
End.: MAD ENCONTRADD, OPACIENTE HAO SOUBE INFORMAR MAIQRES DRDOS
Bairro: CENTRD Cidade: BAYEUX UFE : PR
Mae: MARIA PA PENHA. DA CONCEICAD Fai:
Raca: SEM INFORMACAOQ Etnia: SEM INEDRMACAD
Ocupacdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACRC Extado Civil: CASADDIA)

. INFORMACOES DE EMTRADA Escolaridade:

Raap.: O MESMOQ

Tel/Doc. Responsavel: [/ SEM DOCUMEMTO: 5D
E: ~ ‘apciat UNIDADE DE SAUDE TRAUMA
‘Transporte utilizado: AmBULANCIA
Vitima de acidente por: COLISAS CARRO X MOTO
Vitima de violéncia por: HAQ |

[ 1 Cass Folicial

PRE-CONSULTA CONMDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDG

Tipe de Classificagdo de Risco ,«‘-QP\ ) go%
Fh: FR: SO = 2 [ 1 Bparentemente Bem [ ]I Grave
FC: TE; | E? ’ ﬁg [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Bltura: ‘ § | g i 1 Hemorragia i 1 Digpineia
| Glicemia: TMC: = 4 [ 1 Diarreia [ } Agitado
Cirm. Abhd: 02%: ,_éo‘g- [ 1 Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vomito

Craig rincipal Observacao

e Dt ,mgamu/a% Ho Nerpil Lot

Historia - Exame Flsico - (hora deo atendimento medico)

O\ ok ,r‘afé}ww/‘“%%éa;__

Diagnostica I Conduta

Prescricac | Horario da medicacac
I
|
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= “m““Jmﬂﬁ mmm LB i wﬁ”5ﬂu. .
Ligacao: MONOFASICO ENERGISA PARAIBA- DISTRIBLIDORA DE ENERGIA SIA

. _ fn 25 - Cristo R ! ‘
St RESNTOB) /meSDENCAL ReSDENGus L ey

Roteiro: 2- 8- 71 - 7080 Referencia: Jul/ 2019

L}

Medidor: 00000328421 - Emissao: 05/07/2019

NotaFiscal/ Conta de Energia Elétrica N°027 491 305
Cad. para Déb. Automitico: 00002866960
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' d
E 0
Ve @ MINISTERIO DA
< ~ *8 SAUDE
m :MHEE SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0889/2019

Atendendo solicitagio de ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha Ambulatorial N° 208496 e prontuario 2019.02.2901 pertencentes a
ACLELSON DA CONCEICAO que foi atendido dia 25/02/2019 as 06HO7min, vitima de
colisdo de carro x moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo

Submetido a avaliagao médica e exame de imagem gque evidenciou fratura de tibia
e maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/03/2019 com alta
medica dia 13/03/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

.agaﬂVHG_wt&
F N

"OB0L 0V 2|

Joao Pessoa, 14 de ;unho de 2019

W “mwﬁm Hﬁ
l!:n

X
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ERI—.‘.E‘EITURTJ. MUNICIPAL DE JOAQ PESSOR ' Ficha Hr: 2084998 Ard: Mac Regul
f' EbMPLEKD HOSPITALAR MANGABELRA GOV. ThRCISIO BURITY Data: 25/02/2019

RUA:hAGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/H Hera: 06:07:51 1

580%56-384 JOAD PESS0A Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: EWERTON MORAIS DOS

FAX:{ 1} - © CHNEJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO FACIENTE - Num. de vezes atendide: 1

Wome: ACLELSON DA CONCEICAD ] Mum. Prontuaric: 2015.02.0032901

CN5: SEM CNS Sexe: M 3EM DOCUMENTO: 50 Fone: 988178341

Hatural: JORQ PESSOA/SPB Data HWasc.: 27/08/10589 Id: 29 ano{s)

End.: NAD ENCONTRADG, DPACIENTE NAO SOUBE INFORMAR MAIORES DADOS
Balrra: CENTRQ Cidade: BAYEUX UF :PB

Mae: MARIA DA PENHA-DA CONCEICAQ Fai:

Raca: SEM INFORMACAO Ftnia: SEM INFORMACAD

Ocupagiio: MOTORISTA SEM ESPECIFICACRO Estado Civil: CASADO(A)
. INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ¢ MESMO
Tel/Doc, Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
F ~ ‘ancia: UNIDARE DE SAUDE 'PRAUMA

Transparte utllizado: AMBULANCIA

Virims de acidente por: COLISAQ CARRD X MOTO

Vitima de vieléncia per: HAQ
[ ] Casa Pelicial

T L e e e R L e . — T T L ] o o T o T o o o o .

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATEMDIDO
Tipe de Classificacico de Risco:
PAl FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP [ ] Pelitraumatizade | 1 Canvulsan
Pean: ) Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular L 1 Chocade

[ ] VYomite

Qbzervacan

NErpil  Hoea

Dﬂchﬂkﬁrincipal

et DY B M.éamw /M%

Historia ~ Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

ON: Tilo tqputopodlsdita

Diagnostice | Conduta

e et o o L
ot AR s i b o e S Ak B L N . S

Prescricac | Horarie da medicacao
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ta e Hora | PRESCRICAD (assinatura s carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

de | Medicamentos | Dose | Horario | Evaolucao
| | | |

[mmmmemmmm—— e m e o
------------------ o m—————— | Reservado pf liberacac

—
= S|inatura da Enfermagem I
tOCEDIMENTC BEALIZADD
:§TING DO PACIENTE .

] Residencia [ } Transferido [ 1 Desistancia {1 0TI

] Blta a pedido [ ] Enfermaria phito: [ ] Atestado [ ] B8¥W3 { ] TIML

assinatura do Paciente/Responsavel hesinatura e Carimbo do Medico
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o= | G0
@ 3
m‘luuﬁ A v i s S s ‘
et MANGABEIRA J.
GOVERMADGN TARCISIOD WURITY .I
|
] Registro: I
nome: Aclelson da Concei¢do egistr \
Idade: 29 @ ] Sexo: Mas | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: I LR:
pata: 13/03/2019 Cirurgido: Alexandre Galvado i
12 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: Lessa B |
Anestesista: Ribamar Instrumentador: Tdnia |
|
|
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD .
Fratura Segmentar de Tibia Esquerda 582.2 |
Fratura do Maléolo Medial Esquerda 582.5 |
f'
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
0 mesmo
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
1
Osteossintese de Fratura de Tibia P i = -.
Y
i /S N |
[T |
o |
\g@_ga 42 |
Acidente durante Ato CirGirgico: 1( )Sim 2(X)N3o =
Descreva:
Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao L 1l
Encaminhamento do paciente apods Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3 ( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato |
Cirurgico |

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 13:19:29 Num. 33895734 - Pég 16
Fup http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090213192878400000032427723
% Numero do documento: 20090213192878400000032427723




Rua Ag. Flseal José Coctn Duarte, 5N, EEP SBOSE-384, Mangabalre I, Jo%n Pestoa = FE . Fy ,
. _ . ||
DESCRICAQ DA CIRURGIA i
Poslgiio e Freparo: _ .
Paciente em decubito dorsal sob anestesia -.
Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos ciritrgicos estéreis !
InclsSio: ) . Ilf
Incisdo em 33 médio da regido anterviateral da perna B !
Disseccdo por planos + fiemostasia com eletrocautério S ] BN :
Acesso entre musculp tibial anterior e face fateral de didfise da tibia 8.5: . RN
. wauit oY _THi
Achados: | mﬂ'_# -'- i
Visuafizagdo de foco de fratura segmentar da tibia e maléolo medial N2, &
Visuafizacdo de {esdo da sindesmose ~Jggasz” iE
Conduta: ;
Realizada manobra de redugao ) !E
Aposicdo de 01 Placa DCP estreita ¢ 4.5mm medial T
Aposicdo de o1 Placa DCP estreita ¢ 4.5mm fateral j
Aposicdo de 13 pavafusos corticals ¢ 4.5mint i
Aposigdo de 01 parafuso esponjoso ¢ 4.5min l ;-
Aposizdo de o1 parafuso maleolar 8 3.5mm em maléolo medlal | :
Aposicdo de 01 parafuso maleolar 4 3.5mm transindesmoidal + 01 Arruela ¢ 3.5mm i
Limpeza exaustiva de ferida opevatoria com SF a 0,9% 18
Reafizado RX controle ; ﬁ
.é
1k
i
i i?
i
T
i
Fechameanto! g
Fechamento de planos musculares, subcutineo e pele by
Curativo | {,
T
A
i
i
;
oBs: ;
3
:
'
oot 13/03/2019 3
MEDICO/CRM
P Ax. Fiscal Jozé Costo Dunmtd, 5/W, CEP 58056.384, Manaoblira I Joso Pecsca - PB I '.
i
P
f g
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MSAHEE mlﬂplw&z

GOVIZNHADDN TARCIEIO OULTY

PRONTUARIO NE

wue Aclelson da Conceicdo

CoOR ENF, LEITO

pace 20 ANOS \sem ‘Mas

i amen  Ortopedia

DATA DE ADMISSAD 25/ D-’?_/’ 2019 | patapeatta I 6/ 03_."’ 2019 l TEMPO DE PERMANENCIA 10 dias
DIAGHOSTICO INCIAL ao

Fratura Segementar de Tibia Esquerda 582.2

DIAGHOSTICO DEFINITIVO
0 mesmao

DUTAOS DIAGNOSTICOS

1 | O IR YT [ | -t

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de perna demonstrando sofugdo de continuidade dssea da Tibia
"RAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOM A PATOLOGICA

INFECCRODEF.O. [ )S5IM__ [X)NAD COLETA DE MATERIAL [ )SIM [ )NAOD

RESULTADO BACTERIOLOGIA [
CONDICOES DE ALTA !
| X ) MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO {) i
GBiTo i

RESUMO CLINICO  pesrdms, rvorugho, menarbumca, compucacois)

Paciente portador(a) de fratura Segmentar da Tibia e maléolo medial “foi submetido(a) a tratamento
cirirgico através de redugdo aberta e fixagdo interna com placa e parafusos apos. Recebe alta em boas
condicdes clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de medicacdo antibidtica, antitrombolitica e
analjjésica. Retornard ao ambulatdrio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, v
“POUSO: Relative em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforge fisico em 30 dias.
Retorno ds atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dguz e sablio duas vezes ao dla. Nio colocar
sentir dor, calor, vermilhiddo oun "Inchage® no local, ou se acorrer febre, procurar imedlatamente este Complexo Hos

MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa. : J

RETORMNO: Aa posto de sadde em 21 dias,

13/03/2019

DATA Ass. MEBICO / C.R.M
Ests documento destina-se & comprovagdo de atendimente hosgltatar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Dr . Anuary Murad Fitho
Clinica Médica
CRM-PR:8.742

LAUDC MEDICC :
Q paciente Aclenson da Conceicdo Nunes é portador do CID: $82.2 +5825 +
Q.72 proveniente de fratura de tibia e maléolo esquerda acompanhade de redugiio de
membyo inferior gcasionade por acidente de motocicleta , tendo como zeqiiela um
comprometimanto de 75 % do membro afetado,
DIAGNGOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :
Segue em anexa:

DIAGNOSTICO SEGUNDD ANAMNESE + EXAME FISICO :

Cr. Anuar Murad Filhg

C.RM:8742

21-08-2019

Teo Medical Center Carlaxe { CNPLT 20055582 D001 )

Futa : st ditio Reabelp Jinior M- izo0 { Mivany - Jodo Pesson [} CLT : 58082080
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0275517/19
Numero do Sinistro: 3190474675

Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES Data do acidente: 24/02/2019
ACLELSON DA

CPF: 111.945.154-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: -\ ~F1o7 ) NUNES

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 111.945.154-01 CPF: 614.058.096-04
ACLELSON DA CONCEICAO NUNES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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