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

Numero: 0838679-92.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 15/07/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDRIZIO BORGES DA SILVA (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33987|04/09/2020 10:07 2747925 _CONTESTACAO_Anexo_02
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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EDRIZIO BORGES DA SILVA
N¢ Sinistro: 3180556140

Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA
Data do Acidente: 13/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180556140.

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? 13651430
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180556140 Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA

Data do Acidente: 13/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13723270
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

by ma ki e DR T

[ ; g Li DER AUTURIZALAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDD 221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—‘ N
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: '

E necessdrio o preenchimento completo de todos os carnpus com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEQA
sefn rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizaco. 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 reqularizadsa, ativa,
| desblogueada e sem Impedimenta para o crédito de indenizacac/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuliric deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”] e seu Reprmntante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L= —

NumemdoSinisroouASL | [CPF davitima | [Nomecompletada wtima

| 66510690~ 93 @d.ww mp,wdn J}M

D.AD(}S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

B e daiamm TS0 9] Koanetada
.Fm:il:'rL-r.n L"I o, ] m?”- | _.!Cnm ernento

irro Cid " CEP
5 _ e Po  1©8315000
Emall Telefons (DOO)

Declaro, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir no endereco adma. Seaue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informada.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADUS BANCARIOS

% CONTA CORRENTE (todos os bancos)

X RECUSO INFORMAR \sﬂ.ﬁasnm [ ATE RS 1.000,00 (7] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 .
RS 3.001,00 ATE RS 5.00080C0)y,,,  (@EBRS01,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00 .
T ﬁf'? : h — :

BRADESCO (237) BANCO DO B3 [am po g '

STy
CAIXA EED‘\II:!MIIKR FED”, ETCMJ 'fﬁy EH,% m - = S j q -'L

AGENCIA 15;, CONTA

e _. i o MR i |
I ™ G ‘ﬁ' 24 R e L B O ||
| Infarrmar digito se existie) .r Informar digita se mistir Mnfonmar digito se extir]

Declaro que os dados bancarios sdo de ﬁ%’ rL e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da a dD Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

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

ggig_fg!& 22 de_sOmaanmise. JCIR

Local e Data

Coodat, po By A

ampa 1 - Assinaturd do Seneficiario Caimpa I - Assinatura do Representants Legal

FAPPF DO VOQL2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g: GOVERN
CIVIL| 5 meen

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Soclal

N°02215.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02215.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:46 horas
do dia 16 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, 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 Edrizio Borges da Silva, CPF n” 668.126.907-
91, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculino, profissiio Aposentado,
filho{a) de Maria José da Silva e Pai Ndo Declarado, natural de Mogeiro/PB, nascido{a) em 16/12/1963 (54
anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) José Gomes Ferreira, N* S/N, bairro Centro, tendo como ponto
de referéncia Pedrinho da Cruz, na cidade de Mogeiro/PB, telefone(s) para contato (83) 98193-4128.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 408, Mogeiro de Baixo, Mogeiro/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc); DataHora: ]%m&flﬂ 13:15%. Tipificagdo: 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 gotocicleta, marca e modelo: HONDA/NXR 160 BROS ESDD ano e
modelo:2016/2017 de cor azul, placa: QEY 9007/PB, chassi n® 9C2KDO0810HR400436,registrado em nome do
notificante;QJUE segundo 0 mesmo conduzia normalmente o seu veiculo quando a mesma veio a derrapar e cair
ao chdo;QUE o notificante foi socorrido por terceiro para a Unidade Maovel de Urgéncia da cidade de Mogeiro e
encaminhado para complexo Hospitalar de Mangabeira através do SAMU -conforme certidio n°
1485/2018,datado de 17/10/2018,assinado pela médica Dr.* Rosingela Medeiros Escorel Almeida-CRM-PB
3883,QUE nio quer representar criminalmente

ADENDO(S):

Que na data 16/11/2018, a(s) 09:57 horas, na Delepacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957,
compareceu ofa) noticiante para realizar o seguinte adendo: DATA DE NASCIMENTO DO NOTIFICANTE,
ONDE SE LER 16/12/1963, E PARA SE LER 17/12/1963.. Adendo registrado por: José Saulo Araujo
Negreiros, Agente de Investigacao, matricula: 1372611,

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida é verdade. Dou fé. —
.lll'_h -‘-"'""-'-—.___

/ “OMp RFV.F;E %__E',

SE PF?EV.'}E-
26 ,'{g E’ﬂ;g HC'I’q-b.h I

Procedimenta Policial: 02215.01.2018.1.00.420

n2

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/09/2020 10:07:17 Num. 33987245 - Pég. 4
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410071761800000032512311
3 NUmero do documento: 20090410071761800000032512311




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA L...af GOVERNO
CIVIL = PAPARAIBA

PARAIBA Seguran;aeda Defesa Social

Jodo Pessoa/PB, 16 de novembro de 2018.

i
WZ{ P : %;?A(Fw ﬂ?‘f{ﬁ‘?—«*%“'
JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS EDRIZIO BORGES DA SILVA

Agente de Investigacao

Moticiante

Procedimento Policial: 02215.01.2018.1.00.420
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‘ G ijﬁlER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
{exclusivo para pessoas com deficéncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s2ja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casas:

Casas com vitima entre 0 a 15 anos - O Representants Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Repressntante
devers assinar a daclaraco no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 & 17 anes - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja asslstida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representantz Legal®),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

L9

"

{CPF da vitima fi i

Cdian Pomoes da I¥oo. Jigerr0e acy 93310612018

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome campleto do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall Telefone (DO0)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibifitads de apresentar nlaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma ve: que:

Assinaler uma das opbes abaixo:
(¥ Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do ackdente ou da minha residinciz; ou

[ D estabelecimento do IML gue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

. = O estabelecimento do IML que atends a regi&s do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 50 (novenia) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andiise da minha dacumen-
facéo sem a apresentac3o do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em me submeter & pericia médica is custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagho da existénca e aferigdo do grau da lesdio, ou lesées, para os fins do §1= do art, 39 da Lein®
6.194/74,

Draclaro ainda estar ciente de que a sutorizacio para a reallzacio dessa pericia nio Mcr_g_!!nmwﬂn:llma futura avallagio
miédica ou rentincia 20 direito de contestd-a, caso discorde do seu contedido, i .

- ]I .
|[ COMP‘HEI;S il

.'! EGURDSEPREWDENEM SiA |

.'I. 26 N V. 2018 ) ]lf

. [ P
& !
Local & Dota
}’S' Zﬁéu A Boreas ofe, 2.
. Campo 1 - Assinawure o Bensficidrio Camps 2 - Assinatues do Representante Legal

DALLGOL VOO L2017
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| ESTADO DA PARAIBA
- PREFEITURA MUNICIPAL DE MOGEIRO - SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE MOGEIRO
CNPJ: 10.664.047/0001 - 03 FONE: 83 32641201
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - UNIDADE MISTA DE SAUDE
MOGEIRO - PB

DECLARACAO

DECLARAMOS, para todos os fins de direito, gue na data de
e JS_K_QE_I_QQJE , fomos acionados para atender o Sr. (a)

@iﬁ/&gﬂ_ﬁw Sha e
_ ______, vitima de acidente de transito, oporfunidade em que dirigia

' uma moto na cidade de C&éﬂ@tw ,

e ao chegar no Ioé , © paciente se  encontrava
4

(descrever de forma minuciosa as condicdes em que se deu o atendimento, indicando,

se for o caso, a ecoréncia de transporte paro hospital, 6bito, etc.)

DECLARAMOS, por Ultimo. que, estamos cientes das penalidades
contidas no art. 299 do Cédigo Penal Brasilgiro. To—— —
.

data

B

Num. 33987245 - Pag. 7




FICHA DE REGULAGAO MEDICA SsECRﬁARM DE
\i_»/: REGISTRO DE CHAMADAS “ eﬁﬁ D(I:‘.'EERQ
i‘*g"‘i SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA P e s
FDO0EREE0O0O0 e BE Elk] [E] |wom [E] » [E] mn
Médico(a) Regulador(a) Dr.{a) lt; L._I. - CAM:
motvo: | filsocomro 7 || manspoRTE [ ] nFoRmagAo® [ ] outror
Solicitanta: Telefone:
Municipio de Origem: -~ -;E."Ul.,l't._-l'.-
E TIPO QUEIXA DO SOLICITANTE OBSERVAGOES
of o [ e
g“ DGASGG!JNIW S i quanto tempa 7
§ [ ] osstéTRICO i@
é. [ ] psiuiiTRico
Nome Completn - ; P stasc.
_'ﬂi"u'_a.-_. LAk ri'f-._ L e f“‘_.\.L"L;C« E Fem. i é‘
E Endera¢o ande'se encontra ofa) Paciente’ (Rua, Nﬂ.m..aﬂrm.mmm
gﬁ . doacll T A W ans e
= g N9 g Documento st
CONSCIENCIA RESPIRAGAO PULSO SANGRAMENTO DOR AGUDA
A gonscients 7] Espontanea B sm [] ouvido [] Avdominai
! ; Mormal
g {<] orientado [ supertcia i [ ] nariziBoca [omen
[ ] pesorientado ] oo [] Lento [] vaginai Abdominal
i (T — [] Nao Respira (] sem Puiso [ Grande [] ouro
E [ ] nao sabe [] nac sabe [ outro
g b TRAUMA
gg ]:1 01 Contragéo / 10min. | [_| Atropslamento [ ] aueda da prépria attura || Pas
E! Dl.acumm;ioﬂgamln. Dmmﬁwm []ﬂundndaﬁm,[g_lnta-im P.'AF e
9 Ea-&wnumm [] Acidents Motociciista quﬁq_
Nao Sabe
-z [ [ Acidente Automgpiistico [ Expioséo
Dwm Dcwm {4-'13_:_EL
2 [ ] Nascimento
; ILESO (] PeduENA 4] MEDIA
gt | B O, 5 0C o, B
MEIOS []usa [Juss ur Dnﬁpmfgq';::_ :
=L}
EQUIPE o S S i - T am‘.ﬁ
3 [ corpo de Bombeiros [ ] Poicia Mitiar [[] petesa civi
§g [ cerran [] policia i [ ] mrragro
[] srrrans [ ] Pol. Rod. Federal [
E [ ] cancetada [] mecusou Remogo [] outros
& |[_] recusou Atendimento [_] 6bito no Local
2 []Ninsa;m'm‘amw [ | bito no Transporte

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/09/2020 10:07:17
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410071761800000032512311
gM3 Numero do documento: 20090410071761800000032512311
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g TACIDENTE DE TRABALHO _ sM| | NAO[ | susPemo| | b
' [ Acidente com Automével  [] Uso do Cinto [[] Agresséo Fisica [[] vitima Projetada
[[] capotamento [] nao [C] Fer. P/ Arma Branca [[] encarceramento
<« |[Jcoisto [] tgnerado []ForPiAmadeFoge [ ] Alogamento
O [ motorista [[] Acidente com moto ~ [] Espancamento ] outres
‘E [] Aropetamento [ Com Capacete [_] Outros
& = ([7] "airBag® [] sem Capacete [] ueimadura Agente ?
o2
8 € |[] passageiro [ queda [] Foge
< % D Banco Diantairo [:l Altura Aprox. |:| Outr e
3 ': [ Banco Traseiro
< T | AVALIAGAD INICIAL
g S | VIAS AEREAS VENTILACAD CIRCULAGAO AVAL. NEUROLOGICA
; E [[] pispnéia [ M. . Diminuido [[] eradicario o :;:;N
@
: o |[] eradipnsia [ ™. v. Ausente [[] Tequicardio E Midriase
2 [ Anisocoria
o= Em"“’m’ [[] Hipertimpanismo [] Arttimico E -
P Aesp. Ruidosa ) . E Otoméla
E 150 [[] Macicez [] Pertusso Peritérica =2 ; Em,'
i . Bla
2 |[]apnea [[] Ferida Aspirativa [ Ausente E i
[ outro O O O <
SINAIS VITAIS E ESCORES
FC FR Sat 07 T. Ailar y ST
HORA mmhg <38 Mpm = po Glicemia ECG A
INICIO vl 35 A D& AES - -
FIM - - — = - -
AVALIAGAO SECUNDARIA
PELE CABEGA FACE PESCOGO TORAX ABDOME
[[] Normocoroda | [] Contuséo [] contuséo ] contusan [ contusio O contusao
[] quente [[] Escoriagoes ] - [] escoriagses | [] Escoriagbes Ell Escoriages
< |[JHipocoroda | [] Laceragdes [ Laceragdes | [] Laceragbes S :M““;“
o
z [ Fria [JHematoma  |[] Laceracdes | [] Hematomas [ Térax instavel i
E [ Umida [] Abautamento [ Fen [[] pesviode Traquéia| [_] Resp. Paradoxal [] Dotoross
3 [[] seca [[] Fer. Penetranta [] Ertsemasub Cutineo| [] Tamponamanto | [] Evisceragéo
© |[[Jownstea  |[] ~ 10 O [l g
-3 PELVE COLUNA DORSAL id MEMBROS . o
- 2 |0 contusao [ contuséo | contusag— NA memm:m_fﬂu B
Q 5 | [] Escoriagoes .- [ FawaBposia -
-2 [] Laceragtes [] Hematoma O Emhﬁ%hlpepv - = —
© =~ | por f = SEGUROSE PR fralea—
Z | mstebiidade | [ por [ Laceragaes —— {PBENCIA 5.4 |
< |0 O 0 waste BROyra—
3 AVALIAGAO CARDIACA AFECGAO CLINICN = | |1/ /| - WISTGAIN PREGRESSA
> |0 Rimo Sinusal Respiratoria O oaoetst 055
[ Taquicardia NeuroiGgica [ cardiopatia -
Psiguiatrica ] Has
L] Fter Metabdlica
[ Eraquicardia Cérdiovascular [] Alergias
[ Fibrilagéo Atria Digestiva O outros
[] Fibrilagéo Ventricular Infecciosa [0 Medicamentos em uso
O Assistlia M"m“"m'“
O Outra
GRAVIDADE (] weso [] PEQUENA [] mEDIA
L o [] severa [] moRTE [[] INDETERMINADA
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~
f .
, Oxiglnio Traqueostomia Curativo Compressivo
g B Aspiraco de Vias Aéreas Toracocentese Colar Carvical
Canula Orofaringeana enoso KED )
& H mmr;m.r,:qud férico Imobilizagao diinge o i
3 [] Via Oral Central e,
E 9 Dissaccio Parto
= [] Via Nasal Intra-Ossec B Outros
8 | [ cricotirecidostomia [] Ventiagao
Q | [ Pungéo Venosa Monitorizagao
§ | [0 pisseccao venosa Cardioversio
REPOSICAO MED ES DOSE VIA HORARIO
= VOLEMICA VOLUME ICACO!
5
= TATO . » f o I3 40
E RINER LAC B vl B e\ J :
< |SOLFsIOLOGEIco
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w
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g o ":?m TO i |
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X | Funglo do Receptor: =Cdle e ;
o ' EJO;:} !
\ Assinatura do Recaptor: -
rg Declaro para todos os fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizado A
& lo SAMU / Mogeiro - PB nesta oportunidade:
o § pe
=
kg T | Assinatura do pacients responséval FB -)
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EVOLUGAO CLINICA E- TRAUMATOLOGICA
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i ESCALA DE COMA GLASGOW - Escﬁ?‘iﬁ; TRAUMA
ADULTOS MENORES DE 5 ANOS ESCALA : ]
= Abre espontaneaments Abre espontansamente 4 | 10-24 4
3 Com Estimulos Auditivos Com Estimulos Auditivos 3 25-35 3
EH Com Estimulos Dolorosos | Gom Estimulos Dolorosos 2 i =36 2
< | MAo Abre os Olhos Nao Abra os Olhos 1 é 01-00 1
Orientado Balbucia -l 0 5
Confuso Choro Irritado 4 =80 4
2 | Pajauras inspropriadas Choro a dor 3 %E 7089 3
s Sons ou Gamidos Gamido a Dor 2 2= 50-58 2
Menhum MNenhum 1 § 01-48 1
Obedece Solicitagbes Movimentos Espontinecs 0 &
Localizar Dor Ratira ao Togque 14a15 5
Flexdo Normal Ratira a Dar T4 11213 4
Flexo Anormal Flexdo Nomal 3 Bai0 3
% Extenséo a Dor Flexfo Anormal 2 g 5a7 2
Nenhum Nenhum 1 da4 1
L ESCALA DE COMA GLASGOW 4= J|ESCORE TRAUMA ]
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDRIZIO BORGES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06824
CONTA: 000000009435-0

Autenticacéo:
47C40D1BEB22590A32F86947B5D49C45AFF5320C25562F4E5C271C4D3A22EF5F
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LlDER CIRCULAR SUSEP 445/12

mnks g aon ES 4T

[ c Spatutny DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
4

Para mais esclardcimentos, scesse o site httpy/'www.seguradoralider.com.br nu ligus pars n SAC DPVAT 0800 027 1204 ou DROD 721206
|exclusivo para pessaas com deficléncia auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES: |

| O preenchimento deste Farmulario @ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelace a Circular
numers 445/1 2, disponivel no enderego eletrnico:

| hitpe/fwww2 SUSER.GOV.BRIBIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXIT|PO=1 &COMGO=29636

A Clrcubar SUSEP! ne 445712, que trala da prevencan 4 lavagern de dmheira no mercado sequrador, determing gue todas as
Sequradoras sao obrigadas a constitluir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
canter, além dos dooumentos de idemificardo pestoal, informacdas acerca da profissdn o da faika de repds mensal, além da
respectiva documentacio comprabatania.

A recusa em fomecer as informactes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio da
Sequro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF'

Superintendeénga de ':iuJulusI-'rium_.‘q; = 4S1ISER orgdo reggrindiee] paelo contrale o Ascaliacao dos mmcacdos de e, pievidencia privada aberta capital

(FAA B rRLSeguIry,
| ¥ Consetho de Controle.de Ativdades Financeiras - COAF, B inegiante daesteien do Mastesn da Fazenda, tem pos inahdade discipliner, aplicar panas

admimictrativat recehes, sraminar & dentficar as nooneneas sugweitas de anvidaces ilicitas peevisas na Lal red (513798,

Polo exposto, EMMLUT‘L‘L'L@ k__.r','}ﬂ.i ) %ﬁcnm (a) no CPF s ba No []-'f 650 54 fi":l '
na qualidade de Pmcuradar (3] / Intermedianie (a) do Benefciar it

B ﬁdﬁﬁMHKrsm
al ng CPF sob o N¢ ﬂ‘::L& JQE C‘ID# q ] do sinistra de IJI-' A! coberiura u.‘g,_’l}}';!,da Vitirna
(_,EAL‘\—U ‘ "-lil*"-"z'r wda Mﬂl_ inscrito(al no (P saba No GERIIEHCTF; 44 conforme

determin tna:;.'!n da Clrcular Susep 445/12
Declara Profissho: Renda: © apresenio o5 documentos comprobatorlos

2% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residénca junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaia,
anexando a copia do camprovante de residéncia do enderega informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangio penal prevista no-art. 299 do Cadigo Penal,

= oy 2 [ Kiimess Commerrentn L
B. Dueodes m;ﬂjfﬂq o
ﬂm . DB 95046 - 374

| Telufone urrl;-rr_nJ[‘JDIJ Telefarie celubar (C0H0)
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. MINISTERID DA
<~
Compens st %% SAUDE
= _M_ﬂ;_"ﬁA_BEIHA SISTEMA LINICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1485/2018

Atendendo solicitagdao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 136422 e Prontuario n® 2018.06.001754 pertencentes a
EDRIZIO BORGES SILVA que foi atendido dia 13/06/2018 &s 15H28min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda,

Submetido a avaliagdo meéedica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria de tibia esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 20/06/2018 com alta
medica dia 22/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

Rosingela M, Esorl Almeida [ T
Médica da Vigilancia & Sal s (
CRM-PB 3883
Médica da Vigilancia/4 S4ude
CRM/PB 3883
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOR Ficha Nr: 136422 Atd: Nao Regulas

. COMBLEXO FOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY [Pata: 13/06/2018
'RUA: FRENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 15:28:17
58056-3B4 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BENTO
FRX:( ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
SADoS DO mRGTERTE T in. da verer eRbEeT B ——
Nome: EDRIZIO BORGES DA SILVA Num. Prontuario: 2018.06.001754
CNS: 704207221029186 Sexo: M IDENTIDADE: 073845356 Fone: D
Watural: JOAC PESSOA/PR Data Nasc.: 17/12/1963 Id: 54 anols)
End.: R-JOSE GOMES FERREIRA,OFONE 021998304142 =
Bairro: CENTRO Cidade: MOGEIRO UF :PE
Mae: MARIA JOSE DA SILVA Pai: IGNORADO
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ
Ocupagdo: APOSENTADD Estado Civil: DIVORCIADO (A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: SAMU+A TRMA (SALETE BORGES)

Tel /Doc. Responsawvel: 192 / SEM DOCUMENTO: 5D
Pradencia: RUA

T._,m=porte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO (CONDUTOR) AS 13HS

Vitima de violé&necia por: *PROX. A SUA CASA
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO BPACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO -
PA:  FR: [ ] Aparentemente Baem [ ]| Grave
FCy TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pe<a: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Piarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular L) Shccade

[ 1 Vomito
Qu__.a Principal Observacac
Ql{{f;]‘ DE MOTO TRAZIDO PELO SAMU

Histor - Exame Fisico - (hora do atendimentg gedice) :
IyP@p,%ﬂ‘) R -qév@w-:ﬂl-;

‘efiﬁaf 4”{ﬂfﬁﬁﬂi de
s ‘5"5 : 5 ) Ay 2018 VﬂEﬁacmsxA. /
...... :;J MA@&F:?‘):E(_______________ﬁ_rT_f_?@:;:G.cfj__---.'-_-_;.,.,,,,,,-__
34 ~ 4
gty k|

lnaqn stico t_Condu!‘_a

-

‘W‘W Lo ecas

preqcr@??‘/*?‘ﬂ’@ Mrarlo da medicacao

_Ho&»l:wa_ Mo O olh 76‘“2""’“‘" Sl
Nege e st i )

PR R P . f’i? o & A
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TS\
-------------------------------- Fé%?v@o p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem -
_____________________________________ . ________._._.________..-_,_,___________.d----.._.__________\___
PROCEDIMENTO REALIZADO =
DESTING DO PACIENTE
| Besidencia [ 1] Transferido [ | Desistencia [ ] UTI
| Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbc do Medico
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s 3
b el ™ g ! %
= = (=) )
L. 2 2o e
SAUDE Complexo Hospitalar N
MANGABEIRA
Nome: Fdrizio Borges da Silva Registro:
Idade: 54a | Sexo: Masc | Cor: J Clinica: Ortopedia | EMP: ] LR:
'Data: 20 /06 /2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
19 Assistente: Thales Couceiro 2% Assistente: Valdeban (Ri)
Anestesista: Luis Fduardo Imbelloni | Instrumentador: Paulo
1
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO " D
Fratura do 1/3 Distal de Tibia Esquerda S82.4
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
-
0 mesmo
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) - coDIGO
- Osteossintese de Fratura de Tibia
e _\_‘-\-\_‘-\-\-_\-\ -
F "MPRET & Prr:":;?{; ~
=¥ aE GT;;F‘;-;—-.___‘LJ
S ERETInE
E I!'_F"LF;H | "‘I'IC"".‘.-S-';J
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nio p R V. 2018
Descreva: AC g OTD O
= I.-f,‘.___ ._)Ji ﬁ r_“’r‘:-.-";__' C.-
Bi6psia de Congelacio: 1( )Sim 2(X)Nio S350
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirlirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

fua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |, JoSo Pessoa — PB
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DESCRICAO DA CIRURGIA ' A

Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 distal da perna esquerda

Dissecgdo por planos + hemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da tibia

Achados:
Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de veducdo

Aposicdo de o1 Placa em “T" @ 4.5mm + o7 Parafusos corticais + o1 parafuso esponjoso
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9% —
Realizado RX controle

Fechamento: gt
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele -
Curativo

| (

0OBS:

Data:'ﬁz? / ‘f}é!-‘?f

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira [, Jodo Pessoa - PB
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m&” H!N'II llll‘“
JOA0 PESS04 M_ smamm\om‘m
It perra i COVERNADOR TARCSERD BURITY
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
8 . DatadaAdmissio: |3 /06 / 4 §
Nome: Eolwn ’P)Mh Ao "SR ua v
Prontudrio: Idade: Enfermaria; Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: : Estado: Fone: Profissio:
Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/ _ /
— QPD:
—ADA:
- -
—gt
Medicagdes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico:

xTGeral [ JFebre | ]Astenia [ ]Anorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudnrese
|Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Duu'ns
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Dbsﬁ'ul;ﬁo Nasal [ ]Epistaxe

["1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Q,J*““E"Vqsio

[‘{I.'l‘[r.

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ] ﬁse

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema ;;Omms + NEViDg ENCIA o

ABD [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitsshio [ JHentllinese [ Néhseas
[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Cu : nto de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdio [ JPolitiria [ ]Oligiiria [ ’ﬂ@ﬁtﬁfja,{,gg

5 [ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]JOutras: S ), A

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]De:fﬂmdades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
SN e PSQ: [ ]Ins6nia [ ]Sonoléncia [ ]JConvulsdes [ [Mofricidade e Sensibilidade

[ ]JAmnésia [ JLibido [ ]JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - PB,
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:
Alergias: : . :
Cirurgias: = [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho deRio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo ’
Exercicio Fisico: Alimentacio
Antecedentes Familiares: '
HAS DM TB NEO
Dislipidemias : ,
]»_.-'
E_xame Fisico: ' SIS
Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= . TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:
- =
Pele: 2
- _' /’ N
ACV.- -"':_:‘\:' "H_‘ F ™
B (S
AR: Vil G W%
27 BV T OV
ABD: \ ¥ 1Y QMo
: -\ o\ax :
AGU: \___ oS aPe e
SME: S
SN: \ E\:_a- r S
Resultados de Exames Complementares: ,27’(
' Vil ¢ A —
! i~ .

Hipoteses Diagnésticas: ;E;( M}%@ﬂy‘w&, o 74 Loge @

2 s : =
Conduta: ﬂ %W 05’ :1?{4'0‘? (E—'/

palNe”
DU o

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Man ira Il, Jo&o Pessoa - PB.
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vome Edrizio Borges da Silva

on0e 54 ANOS | soo Mas [ ames Ortopedia | ™ P
patapeacmissio 13 /06 /’2013 ‘ oamapeara 22 /06 /2018 | TEMPO DE PERMANENCIA OO dias
DIAGNOSTICO INCIAL o
Fratura do Terco Médio da Tibia Esquerda ‘ $82.3
DIAGNOSTICD DEFINITIVG
0 mesmo - |
QUTROS DIAGNOSTICOS [ |
| |
PRINCIFAIS EXAMES
Rx de perna demonstrando sofucdo de continuidade dssea da Tibia
o TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMLA PATOLOGICA
INFECCADDEF.O. [ )SIM  [X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM [ )NAD
RESULTADD BACTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
{ ¥ ) MELHORADD | )REMOVIDO [ JAPEDIDO [ ) CURADOD { )
OBITO

RESUMO CLINICO  pesmtinia, evorugho, Tesapeumca, compuicages|

Paciente portador(a) de fratura do 1/3 proximal da Tibia foi submetidofa) a tratamento cirurgico
atraveés de osteossintese. Recebe alta em boas condicdes clinicas. Recebeu orientacdes com relacdo ao use
de medicacdo antibiotica, antitrombolitica ¢ analgésica. Retovnard ao ambulatorio deste servico para
continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Aipertenso, renal cronico, etc...
REPOUSD: Relative em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno is atividades com esforga fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tdpicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchaga” no local, ou se acorrer febra, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

IMEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (clovidrato de tramadol), Pradaxa.

RETORNO: Bao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hespitalar Mangabeira em 21 dias para r?rih

'?o? 4 %&L,ﬁffdmw{tv Grl

ROS E PREVI] IENCIA 572

DATA
Este documento destina-se & :nmproval;!n de atendua&mpl ra DVIL, INSS..EMPFIE ESCDLAS MINISTERID DO TRABALHO,
CONTINUID E TRATAMENTO
PROTOCNHI 0 | [
3 v - f
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EAUSE Sl ",
NGMERDDQCADMO: 2399535| 1-CPF 2-CGC E|102024340‘ﬂﬂu123 I

NOME DA UNIDADE; COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, 5/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

 BAIRRO: MANGABEIRA Il MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARAIBA-
eaciente: Edrizio Borges da Silva | DENTIDAGE: i
ENDERECO: ' ORIGEM
[ )PAM
BAIRRO: { )SES
[ )S5M

DADOS CLINICOS Fratura de Ossos da Perna E ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS Rx do Perna AP/P

DATA: /(@D /2018 [,JK%VWJ Adata U

SutsAne  ama

.
- A a2 - Y
NUMERO DO CADASTRO: [ 3355625 | 1EPF2CGC|E Llnzuzusaunnuua—f

NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDEREGO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, /N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA II _ MUNICIPIO: JOAO PESSOA /. UF: PARAIBA
PACIENTE: ]  IDENTIDADE: T TN
enoereco: Edrizio Borges da Silva twpﬂﬂl

( )PAM £\
BAIRRO: ( )SES /

( )ssm [g~ RBn
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DADOS CLINICOS  Fratura de Ossos da Perna ESPECIALIDADE u&ﬁ@ig‘@r{sc}y:snmms

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS  Rx da Perna AP/P
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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: 3180556140

Nome do(a) Examinado(a): EDRIZIO BORGES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA JOSE GOMES FERREIRA, S/N - CENTRO - Mogeiro - PB - CEP 58375-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 073845356

Data e local do acidente: [ 13/06/2018 ]| MOGEIRO

Data e local do exame: [ 20/12/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA TIBIA A ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, DOR A PALPAGAO E LIMITAGAO MODERADA DOS
MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢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 e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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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):

Tornozelo 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.

s =P LT

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180556140 Cidade: Mogeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA Data do acidente: 13/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA A ESQUERDA.
Descricdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, DOR A PALPA(;AO E LIMITA(;AO MODERADA DOS
médico pericial: MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

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 °°mp'etta da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA
Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
/
\q..__..———-'\k
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PROCURACAO

OUTORGANTE: i
Enntzro LorlGEes Da S vAa
brasileiro(a), estado civil Qmﬂ.n_, profissdo

c RG ne O XU B53S.¢ -

¥

CPF/MF n¢ _ 6 )@ Q0319) residente e domiciliado(a) 3 Rua
Q_@’éf_%:mm__a,ﬁmum 51N Comito - .
Cidade de \LEPQM ' ,  Estado

RQaxoabo,  —  cer: 583 33GA0 . telefone
ENAQ)M05.5363 a b6 Ugog. . }

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74 '
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José |
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. 1

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Sand poorn P8, 16 de newenllip  de204K-

.-";'c-‘__
hfér'{r’,;f.’o [ - - —
':I‘ il .E!r 5;::'-_-1.[,. o — "!'_IJ__.-;*
7y }lm,u_u Lo AsgL? de Ste - ~ROS E PREVID AN y
{ o b A -
(e OUTORGANTE = . 2018
q - ¥ x -
ARTORIO CELEIDA i -0 A~ QOT( )
| T* SERVICO NOTARIAL DUSTRITA J} A 'f"]. o Nt 1”
/ COMARCA DA CAPITAL g% : “n.,_.'-.‘i{"'\ e N
S ASCELIS RERRTSUNEN o . ESEETD EFL - CHP BTN JCWAD PERECIA - AAAKIEA - TEL EF, (3] 500140 s .,l“‘) t % |
Feconheco For Autenticidade a firma de EDRIZIO BORGES Dd QS0 A

SILVA. (1160341, J.PessoaFB, 16/11/2018 12:30:10 Emol
R87,88 Farpen:R$0,28 Fepi:R$l,%0. Iﬁﬁwﬂf? Em test da

verdade. Tabelia CELEIDA FERELRA Uﬁ felp
Digital AHBI73S-GEM) Con Eglf T { (hs#
et A2 i T
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0427465/18
Numero do Sinistro: 3180556140
Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA Data do acidente: 13/06/2018
CPF: 668.126.907-91 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDLF\{/%IO BORGES DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
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: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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