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

08/09/2020

Numero: 0832658-03.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 18/06/2019

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
GETSON FEITOSA DOS SANTOS (AUTOR) JULIANA BRAVO DE ARRUDA SCHERMANN (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180292206

Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180292206.

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 indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios 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 beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:44:33 Num. 34040732 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Sinistro: 3180292206

Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180292206 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

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

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

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

Seguradora Lider-DPVAT

00090246

Carta n? 13047349

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:44:33 Num. 34040732 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809443293800000032562262




C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Carta n®: 13118627
A/C: GETSON FEITOSA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180292206

Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000003433-9

Conta: 000000205167-2

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:44:33 Num. 34040732 - Pé.g. 3




( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180292206
Nome do(a) Examinado(a): GETSON FEITOSA DOS SANTOS
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n? 102 - HEITEL SANTIAGO - SANTA RITA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Ntmero: ~ RG 22414232 - SSP
Data e local do acidente: 15/01/2018 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 13/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

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

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM FIOS DE KIRSCHNER E
FISIOTERAPIA. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO CERCA DE 13 CM EM FACE INTERNA ANTERIOR DO BRACO ESQUERDO, LIMITACAO DOS
MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO E ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO.

l1l.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO CERCA DE 13 CM EM FACE INTERNA ANTERIOR DO BRAGO ESQUERDO, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO,
ABDUCAO E ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO .

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

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InAo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO

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

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o%  [x]2s% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
i [ Jos% [ lso% [ 7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% [ J75% [ ]100%
VIII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Num. 34040732 - Pag. 4




c sesusders AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adienie s e g SRR

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 2321306
[ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirlo o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizacio/reembolso.

E obrigetério Representante Legal para:

Beneficiério gntre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio devers ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pal, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldro (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

i [Pai, Mae, Tutor).

Beneficlirio gntre 16 & 17 anos - Necessérlo gue o Beneficiério seja assistido por sey “Representante Legal”
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

L_Idade {no campo 1°Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”),

-

{ Nimero do Sinlstra ou ASL | (CPFdaVitima = ] { Home campleta da vitima ]
e _J Chy 951 504 —5Y L{;,&Ti W FEHToA  pes Sawrcd

i B
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo HCPF titular da conta Profissdo 7

| GETYOY FEaToIN D) SAUTOS | QU 71 Y¥N- 54  IMGEMNTE Rt cOVCATIvO

Ende i Ceury fito
wt’,gp. Ao FETADA - } EG._!_,. t %r
Badrro | Cidade , Estado CEP
HATEL. SanTisGco | SANTA  WTA- [ T8 5% Foo—as0 |
Ermail Telefone (DDD)

T B o | G8%hF €657
Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, Bm anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

N

 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A BECUSO INEORMAR G SEM RENDA —. ATE RS 1.000,00 [ | B 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 > Elas-gima.mmnsr.m,m 7] ACIMA DE RS 10.:000,00
( ban ol ks . i‘-mmimm ltodns o5 bancos) -
BANCD
Mome e e i .
Bllan N © | |
| AGEWCIA CONTR
| o o )
1303y )[9 ] [erosviy [
| dnformar digio se eaistin (infasmar digglio e extativ] -3

N R L

Declara qﬁe o5 dadps.

de'minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
to da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta.

Seguradora’lider a

Apose a créd% eqo e dou plena quitagio do valor indenizado,
wh
Ths PEioh 24 4 JOMKD de 201 ¥
Local & Dasa
o
o L A o
‘__r:’_j Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Cafnpa 7 - AssInatura do Representante Lagal

FAPPE.DO1 V0012017
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SECRETARIA DE ESTADO DA AT LB
SEGURANGA F DA DEFFSA SOCIAL ([ iy POLICIA | GOVERNO
Dclegucin Geral da Policia Civil 2 c I V I L 3 DA PARAIBA
1* Supcriniendéneia Regional de Palicia Civil Secnetatia o Estadody
Delegacis Fspecializadn de Acidentes de PARAIEBA Seguranca e da Defesa Sodial
Veiculns da Capital

ERTIDAO DE 1S ! NCI
“* 01.2018.1.00.42

CERTIFICO, em razdio de mew oficio ¢ o requerimento verba) de pessoa inleressada, o Registio de
Ocorréncia Policial N* 01049.01.2018, 100,420, cujo 1eor agors passo @ transcrever na integra; Als) 16:02 horas
do dia 01 de junhoe de 2018, na cidsde de Joiio Pessoa, no estado da Paraiba. ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberlo Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
IR19003. ao final assinado, comparcoeu Getson Feitosa dos Santos, CPF n* 045551 884-84. nacionalidade
brasileira, estado civil casado(z), identidade de género masculing, profissio Agente Sdeio Educativo. fitho(a) de
Maria Jose Feitnsa dos Santos ¢ Noermando José do Santos Bezerra. natural de Jode Pessoa TR, nascidoia) em
P2 11978 (39 anos do idade), residente e domicilutdofu) nofa) Rue Projernda, N* 102A, hairro Heitel
Huntiago, tendo como ponto de referdnein Ponto Final, na cidode de Santa Rita/PB, telefone(s) para contata (83)
GR343-6639,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Alfredo Ferreira du Rucha, Priximio o Praga do Coqueiral, Jodn Pessoa/PR, hairro Mangabeira; Tipo
do Local; via/local de acesso publico (rua, praga, cic); DataHora: 15/01/18 06:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s} LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 START, PRETA, 20172018, PLACA QFZ7004/PR,
CHASSI BC2KC2500JR000245, registrada em nome do noticiante, quando ao passar por uma curva perdeu o
eontrale viedo a eair 4o solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPERIDO PELO DR, ELIVALDO
SALES DE TOLEDO, CRM 1873/PR/PR, DATADO DE 09.05,2018, do Hospital de Emerpéneia ¢ Trauma

Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que no momento ndo tem festemunhas o
indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Cerlidio. A
referida ¢ verdade, Dou £,

Jody Pessoa/PH, 01 de junho de 2018,

)
k| -‘/'

I ~ o o
fel ey Nofce G le KZ e Sait
"FABIANA DE LIMA BREZERR A '—HF.TSGH FEITOSA DOS SANTOS

Apente de Investigacao Koticunte

COMPREV PREVIDENGIA 5. |
25 JUN. 2018 |

PROTOCOL O
AG. JOAQ PE-5np

Procadimanta Policial. 01045.01.2018,1.00.420

11
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( sf_ﬂimnmER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A s i g DL

Para mals esclarecimentos, acesse o site htpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: ]
E necessdric o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos;

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

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima*) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representanta Legal”),

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

{‘k‘u’r;ifmmaym}ﬁ_ B | [CPFdaveeima _ ] Cata da Acidents

L GETSZY aTos  SawTol J&a.m 4% - 54 Jl45 ot 2018 ]
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
Emall o ' Telefane (DOG)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Sequro DEVAT {Le| ne 6.194/74), uma vez e
Assinalar uma das opgies abaieo:

] Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

7 Oestabelecimento do IML que atende 2 regldo do acidente ou d2 minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

;‘SLO estabelecimento do IML gue atende a regido do addente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido

Carm o objetivo de permitir o exame da mey pedido de indenizacic do Seguro DEVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, salidto que esta declaracio permita o prossegilmento da analise da minha docurmen-
Tagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde f§, em me subme cla meddica &s custas da
Segurador Lider DPVAT par a correta avafiagio da existdnga e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, pard os 51" do art. 3¢ da Lein®

G.194/74,
Declaro ainda estar dente de que a Wﬁagiomuareﬂln;iodmpeﬂchn&aﬂgnlﬁmpm ::3 . -.Jﬂamx_ﬂu
médica ou rentincia 2o direlto de contesté-la, caso discerde do seu contetdo, D
SR ‘!3._ Fi.:.{j‘-u._ I'_';_n M"‘\-J
i o & ﬂ? .
030
0,4' OO /
OQpeln  /
Tk Feson , 21 ge Tonio do TOME TRUG
Locat & Data 4
/ oz
:'L Q; AN /éé i {r’ﬁm gﬂﬁ‘-f i Vi)
..r""'J Carnf:ni - Assinatura do Beneficiirlo Campa 1 - Assinatura do Representante Legal
.
DALLDOY VD01 /2017
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+{ e N e Hnsdlein

Hospital Extecus| de Emerginga & Tralms
Ronater Humberto Lucena

g ek e

Pamhperty w4 e

(@

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CHES: 423312 - Tel: BIIZ1BETO0

ot se namento:ossee || 1NN TN TR

;. GOVERNO
¥ DAPARAIBA

! identificagio do pacienta B ._|
iio = Home Siexg .
i
1251713 | GETS0M FEITOSA DOS SANTOS Masculing
Data de nascimaio 'dade [Estedo ol Religdn Prortung
121114578 {38 ands 2 meses 3 diss | _
he . ' ' ipal
MARIA JOSE FEITOSA DOS SANTOS NORMANDO JOSE DOS SANTOS BEZERRA
:!aﬂe : Rasporsdel (Parortesco)
= © MESMO - O MESMO{A)
000 Ml TFone o T lopo Fra [Fone Foo
v oo 2 - . Tl |
Ted doaumenle Mimierp documes Ne Crs |
{RG (IDENTIDADE) 2241 |
[Lacal e proce Tise LF
mlgnm: i ~__BAIRRO FB =
Email . [Nateaboace CBOR
| |JoaoPESSOA 1 |
Enderego - i
[cER | Mencipio de resiaénia |uF ‘Logmdaun
55057455 JOACPESS0A PE iCarmem Coali €. Morelra
S . Emario 1 Sams
.miﬂ G pue | Mangabeira !
Admissac -
Datare Hora 1 M,‘nar!:da'p\mﬂm :gﬂ;ﬂl‘rt
16/017201 8 07:03:41 |1u{muﬁ1 ?73“9
Espacialidade | Ciica |
|CIRURGIA GERAL )
i de fsco Drigerm o pacarte |
Iﬂhulmtlﬂ o -
[Cordie: de alendments Matva ga alnd mena [Detaine 3 ac dents
| |ACIDENTE DE MOTOCICLETA |QUEDA | OUTROS -
| Indicadores e Transporte - - _
‘Cazopolicial = Plro e saide Ve deambouinia Teauma
Nio Hio |N&o Ko
e de ranspons iﬂ-.zfr- rans ROl
‘samU ) ol
|Sinais Vitais o
""‘A - | Putsa [Teraerotra
X mmHg |
! Exames complementares ) -
i Liguer[] » ECGI[] Uitraspnogeafia [] -
2 LA /? :.‘/?.f_":- _,C,m/'/ 6 (‘% éé’- ZE,_

KELLY DE S0UZA BARBOSA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:44:33

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809443293800000032562262

3 Numero do documento: 20090809443293800000032562262
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GETSON FEITOSA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 03433-9
CONTA: 000000205167-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC0180720180500000000002370343300000020516784375 PAGO

Num. 34040732 - Pag. 9



OMPEED
COMPREV PREVIDENCIA S/
25 JUN. 208

PROTOCOLO
AG. JOAD PFES0A

Num. 34040732 - P&g. 10




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GETSON FEITOSA DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 1211178
NOME DA MAE MARIA JOSE FEITQSA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 106598

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1055643
DATA DO ATENDIMENTO 15/01/18
HORA DO ATENDIMENTO  07:03
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO
ClD 10 5422
AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR E LIMITACAO FUNCIONAL NO OMBRO
ESQUERDO. PRESENCA DE ESCORIACOES NA MAQ ESQ AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,

ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX OMBRO ESQUERDO,
TC DE OMBRO ESQUERDO /

RESULTADOS DOS EXAM Eg’:
RX OMBRO ESQ. - FRATURA DE TUBEROSIDADE MAIOR DE UMER%OOCO

A/
TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LUXAGAO DE UMERO ESQUERDO
'
ALTA HOSPITALAR: 25101/18 %%’f To—
DATA DA EMISSAO: 09/05/18 e er . [
% '-%?J?'ggﬁ?&'ﬁ?-' =
Dr. ELIVALDO DE TOLEDO
CRM: 1E73/PB

ATENGAD: Ests documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Em enclae T } 7 iy ND
+f e Vermedha Brasieira : m‘?’iﬁﬁ?ﬂiiﬁﬁ iclae Trauma E EE};ERRAIBA
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, , JOAD PESSOA - PB, 58031080

Tel; 32165700

CNES: 454554
Pacionte 1 BAE DataiHore Entrada Cals Baxa
GETSON FEITOSA DOS SANTOS 1055643 15/01/2018 07:03:41 - —
|Data de pascimenta Idade Saxo CNE elefone de Cantata
,1;11;9?3 38 | |Masculing (83} BETE2B66
hMao Pramuang
MARIA JOSE FEITOSA DOS SANTOS [
Enderags [Bairn Municipia LIF
Garmem Coeli C. Mameira, SWN Mangabeira JOAOD PESSOA PB
\soidenie Mlative | Profissional N Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO ROMAD DANTAS 3729PE =
IDataHora Classificacia | Date/Hora Prescricéo
15/01/2018 07:03:41 15/01/2018 11:17:50 |
Corvania | N® Matrizula SanFa |
S5US |
Anamnese
| de redugao incruenta de fralura-uxagao d eumers proximal esquerto .
cd: intemagao para realizar procedimento cirurgico no sequnda tempo |
DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICM}.&D
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/64, 0.0 (MGTSM) /\
o
Diluir J O, -
J Zidn o =l
DIPIRONA 500 MG/ML {AMPOLA 2ML}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/eH / &S&f N
|AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, 0.0 (WGTSM)] / b 5; e ;};Dgt_-_, =
| Diluir "1"

Cy /
A &

ONDANSETRONA EMG/4ML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 8.0 MG VIA E.V.. 8/8H, SE HECW m.gse mAmMA

| DIARIA: 24,0) /

\PTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGOES: SE nh's = 136 au PAR >
3 ; AVISAR PLANTONISTA DE PAS > 200)

_!_s-::uLut;Au FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H. 0.0 (MGTSM) : ."‘!' f
T OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 2,0 CAPSULA VIA ORAL, 1X AO DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

e
| GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA £V, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: SE |
|HGT <80)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,2% {ans-::u 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

TRAMADOL SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E V., 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
| (poSE MAXIMA DIARIA: 6,0

| SOLUCAD FISIOLOGICA 0,3% [Fluscu 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA EV, 12/12H, 0.0 (MGTSM)

Dhifuir _
CETOPROFENO 100 MG {Fmscnmrﬁmmh ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EM., 12/12H !' ; f_,,\
= =]
CUIDADOS
CURATIVO, [OBSERVAGOES: TIARIO} /,
HOT SIS i fie i [ OE &5 i BARAGAE SRR AT A H A

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:44:33
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INSULINA REGULAR CONFORME HGT |
SSVV + CCGG !
SO_ICITAGAD DE PARECER DA CARDIOLOGIA, (OBSERVACOES: RISCO CIRURGICO)

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA
COAGULOGRAMA COMPLETO

EXAME DE IMAGEM
ELETROCARDIOGRAMA

Conduta
Internar Paciente

GETSON FEITOSA DOS SANTOS PEDROQ ROMADQ DANTAS - - \_
| (: 9Yaa/PR) L“

/ RED; _: s
/ Sy g, 7
/ /) . 14
‘ AR @) Jlp v
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: |

'- il
*r et ¥ ermgiha Beasileir ﬁ;{_ﬂx‘ ?:ﬂd;:;ﬁi:i?&m s Trauma % :E‘- EIE\F’)IERN%A

AREA LARANJA UDC .

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAQO PESSOA - FB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

[Pacame BAE DrataiHors Entracs Data Baiea |
GETSON FEITOSA DOS SANTOS 1055643 1510412048 07:03:41
Data do naseiments idade Shac CHE Telefone de Conlalo |
112111878 33 {Hhﬂ::u]lﬂﬁ (83} GETEZREE
|.’-1és Dropiudno
MARIA JOSE FEITOSA DOS SANTOS
Engerepo Balmo Mumlzipio UF
}Gamnm Coeli C. Moreira, SWN Mangabaira JOAD PESSOA FB |
|\ pidante Meo [ Prefissonal N® Cons, Regiant '
IQUEDA / DUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA 9p2iPR
[DataiHors Clagsiieagsa DatarHors Prescrigio
[45001/2018 070341 18104/2018 08:38:26
|Ec:-wanao M Matricula Sanha
\sus
Anamnese

. CIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICD RELATA DORE LIMITAGAO FUNCIONAL NO OMBRO
JUERDD APRESENTA ESCORIAGOES NA MAO ESQUERDA

MEUROWVASCULAR NORMAL H.ﬁDIEjGRAFIAS EVIDENGCIAM FRATURA-LU XACAO GLEND-LUMERAL ESQUERDA
CD: TRAMAL E AQ BLOCD CIRURGICO PARA PROCEDIMENTO DE REDUGAD DA FRATURA-LUXACAD

‘ MEDICAGAO
| TRAMADOL 50MG (ML INJETAVEL [AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAE.V., AGORA, {DBSERVAGOES: ANALGESIA)
'cip10

i I
| Codigo |t Descricae

5£3.0 LuxagAs da artouiagso do ombiro

Conduta
|Em observagio

| = 1
GETSON FEITOSA DDS/SANTOS TARLDS ALBERTO MARQUES VIEIRA
1 ({CRM: 6802/PB)

it gigtrade sev KELLY DE GOUZABARBOSA e 151012018 O7T/04:39 3

|
doTontrole=T4i mnrmnﬂ}adu-shﬂ‘r;-r-was:?\mperfnm=imn mir&id=1910735%pesqutsa=SEpadom=im 11

2 http://pje.tjpb.jus.br: i o
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2 - Hospital Ectachal de Emergéncia e Travma E 'i G ERND
+t i Voerm el Boasiiora %&Tﬁdﬂ Hl.rﬁb:'aﬂﬂ ik 1 eé D,EgARAiF 5

AREA VERMELHA
Endereco: AV DORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel:
CNES: 6121221
|
[Pazene BAE DataiHora Entrada Data Baba )
|GETSON FEITOSA DOS SANTOS 1055843 15/01/2018 07:03:41
Dt co nascimonia idade Sdxo CHNS Telefons de Contate
42/1111878 39 Masculing 183} QETE2HGE
Mbe Prontudrio
'MARIA JOSE FEITOSA DOS SANTOS
|Endereno Baimo IMuriciplo WUF
armem Coeli C. Maraira, SWN Mpangabeira LJOAD PESSOA FB
acivents Mativo Profizsional " Cona. Ragianal
IQUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MDTOCICLETA GILSON MARGELD PEREIRA DE MELO 3448/PB
DaaHors Clasgifcagdo [ Data/Hom Prescrgio
{15/01/2018 07:03:41 | 15/01/2018 D7:21:25
[Carubnio M Matricula Senna
15US |
| Anamnese
siante vilima de acidente de motocicleta {gueda), trazido pels SAMU com guadro de dor & mobilizacao de ombro
darda.
CONDUTA: Salicito raie x da articulagao de ombro gsquerdo. Parecerda Ortopedia. Alta da Cirurgia Geral. Aos
cudados da Ortopadia, [
cUIDADOS
| SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA, {DBEERVM;&-ES: DOR EM OMBRO ESQUERDD)

EXAME DE IMAGEM
| RADIOGRAFIA DE ESCAPLLA | OMBRQO ESQUERDO(TRES POSICOES), (INDICACOES cLINICAS: DDR} J

CID10 |

| cadigo H Descrigao I —|‘

|Tﬁmalma 80 espechicado | - |
Conduta |

~m observacio !

GETSON FEITOSA DOS SANTOS GILSON MARCELO PER ] f DE MELD
| [ 448 PE}

/ U &
/ - 20,
e Pﬁ’o o 8
\%\ €015
Scieten regisirads por: KELLY BE'SOUZA EiIAREIDS-\’-'« win 1541 (2010 07 04:38 — 5 ) )
S

218 .-1_ﬁ,gnm,-‘p-.rc.'paggypres-;riz;au.do‘?contrulFT&imprnmurDadumnlErlmeszN&pe-'nrm-—inmnmr&ld=1§ﬁﬂ?9&pesqussa=sa-perfﬂfm=m.. n
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i RELATORIO DE CIRURGIA 5/

BRASTLETRA
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N v B e 4 b
Nome: A al b o= Pateny i w7 = BE/Prontuirio:

Idade: T ini ‘
Se;.s-f_ }ﬁflascuilﬁn' { )Femining Cir: _ Data: T% [ 01 ﬂ;
Clinica/Setar: __ ) &% -&in: AL > EMP: LR:
Ci sk . — = - ) -' i
urgia: T~ Sh Nl NS AN ol 4 i:'""—"r: D3 (e g dn A 5 me - S
Cirurgido: \,} AP "““‘T Ao 1° Assistente:_ U2 A Al N -
E“Assistenrc:_:—?. s \‘ 1“". “'“ =; F:'II ? § Assistente: * I
Instrumentador: Anesiesisia; -
Tipo de Anestesia;_ Hordrio: Inicio : Término :
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i bedi
! Protedimentas Cinirgicos

—_— . L Ty e L e et 4

r}u T S 5 s B M 2N

Acidente durante Ato Cin’;rgiu_L; ( )Sim  { Nio. Descricio:

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim { JNao

E\ncnmmhamﬁnm do Paciente Apds Ato Ci inirgico:

r"'TE'nfcrm..ma ( )Tera |xa Intensa  ( JResidéncia { }Obito durante Ato Ci |rurg|
|
I

Jodo Pessoa, ™4 'Hf«' i /

i
Meédico/CRM: £

=

FINGLASCIR 00921
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| Data de Nascimentos 12111/1678

| ‘Bexn: M Diota de smissdo: 05122011
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180292206 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS Data do acidente: 15/01/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180292206 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GETSON FEITOSA DOS SANTOS Data do acidente: 15/01/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM R!EDUCZ\O ABERTA E FIXA(;AO
INTERNA COM FIOS DE KIRSCHNER E FISIOTERAPIA. APRESENTA gICATRIZ CIRURGICA MEDINDO CERCA DE 13~
CM EM EACE INTERNA ANTERIOR DO BRACO ESQUERDO, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO
E ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO.
CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO CERCA DE~13 CM EM EACE INTEFENA ANTERIOR DO BRACO ESQUERDO,
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO E ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/07/2018
Conduta mantida:
Observagées: - REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau leve - 25 % 6.25% R 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

%M,Aﬂwﬂmg fa Fees
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