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

NUmero: 0860114-25.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 27/09/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

14/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARCONDES DOS SANTOS COSTA (REPRESENTANTE)

IVO CASTELO BRANCO PEREIRA DA SILVA (ADVOGADO)

L. M. D. C. (AUTOR)

IVO CASTELO BRANCO PEREIRA DA SILVA (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)
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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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190279107 Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCONDES DOS SANTOS COSTA

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. 00969/00970

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.

00020485

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
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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190279107 Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARCONDES DOS SANTOS COSTA

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

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARCONDES DOS SANTOS COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 0000036

Conta: 0000044129-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i T

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE [ morme

ME s sinistro ou ASL: CPE da vitima | Nome compieto da vitima:

275193435 FLLAS MOREIRA 154 C o574
mumm:mmmmummm—msm NE 245/2012

Name completa: CPF:

e Le(gs ZIOREIRS [t CosTm S fﬁfé‘%jfr’fﬁﬂ-ﬁﬁj
I | ero:;

Endereo: ; omplementa;
s atahZe | Rug 1915 5.4 7e¢  |“™
CEP;

Bairra Cidadea:

—_AURRAMAR L pean PesSoe | P | Fgo42090

E-mail; Tel.{BDD):

Declaro, para todos os fins de direito, residir ng endereco acima informada, confarma eomprovante anexa [AMEXAR COPIA),
RENDAMENSAL ' B
[ recuso mrarmar [ ate rs1.000,00 [J #s$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS 10.000,00
[J sem renoa [ Rrs1.001,00 a¥¢ /%3.000,00 [ rs5.001,00 a7¢ r87.000,00 O Acima pe rs10.000,00

mmmmmmmmmm-mmm

(2 conma POUPANCA (somente para os bancos absie, Assinale uma ool [ conta corrente Modos as bancas]
[ sradesco 237) LTE) | NomedoBANCO:
(] Banco do Brasi {001 EE'MWW(MJ. .

m!mm:@@ conta: (7,7, ‘Wiffj'a@ .nm‘:ncu;@D conma: ]D

Dertermar & digh se eistir| [infrrnar o digito s exitir) IImfoernar o digito se ewistir) {infarmar o digito se mxiste)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider 3 craditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/freembalso do Seguro OPYAT -
4 QuUE U tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & soments apas 3 efetivagdo da crédito Quitagan total do valer recebida -

MMH%HMHHWMMIHL-HMM&M!HTE COBERTURA DE ' Miiaﬁli \
e T T
Declare, sob as penas da Iel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Institute Meédico Legal (IML) para o5 fins de .r:rr-en:'q.gq%hc-. cio
do Seguro DPVAT por invalider PEMMANEnte, uma vez que (assinalar uma das opghes): ~OREE

E'Nh ha IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; au
Jomt que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fing do Seguro DPVAT: oy
EI O IML que atends 3 regido do acidente ou da minha residbncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias

W IR

, desde [, em me submeter & avaliagio médica a5 custas d Seguradors Lider para verificacio da existéncia e gl
permanentes decorrentes de acidents de transito, conforme Lel 6. 194774, art 38, 517, declarands Que esta sutcrizagio ndo sgnifica privia
Maiaglo médica ou rendncia an direita de contestd-ia, caso descarde do sey conteddn

INVALIDEZ PERMANEN TE

Estado civil da vitima: [] satteire [ casade ino cvily [ bvorciade [ separado judiciimente [Jviive  Data do ébita da vitima:

Er:lu de-hrer;;e;m coem a' w;-m_ Vitima demou :oTnuan;Imia!:_D S:m D_;ﬂ.n _Su a'ﬂ;nide;;m;nnh!i_ﬁil an;mw;w
—— 4 e ——— | e — —
Vitira teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar Quantos: itima debioy Sim Nio | Vitima deivou Sim Nia
D D Wivers: Falecidos: nascituro (val nascer|? D D i _._pais.."avﬁs vives? _!:I 4 D i
Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Segura DPVAT por marte Squelas beneficidrios que se BPresenianem & provarem
513 condicdo, estando cients, #inda, e gue qualguer omissio oy geclaracio ndo verdadeirs poders 2erar a obrigagin de rewcarcir & valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infracdn do artigo 299 do Cadige Penal J

s . TESTEMUNHAS

Local e Data, g con o=z EM  TE PG | 17 | Nome:
& 7 =
Nome: CPF:
CPF:

Assinatura

(") Assinatura de quem assing A ROGO 2* | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima,/beneficidrio (declaranta)

. =y, Agsinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar {52 howver)
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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275193435 FLLAS MOREIRA 154 C o574
mumm:mmmmummm—msm NE 245/2012
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e Le(gs ZIOREIRS [t CosTm S fﬁfé‘%jfr’fﬁﬂ-ﬁﬁj
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Endereo: ; omplementa;
s atahZe | Rug 1915 5.4 7e¢  |“™
CEP;

Bairra Cidadea:

—_AURRAMAR L pean PesSoe | P | Fgo42090

E-mail; Tel.{BDD):

Declaro, para todos os fins de direito, residir ng endereco acima informada, confarma eomprovante anexa [AMEXAR COPIA),
RENDAMENSAL ' B
[ recuso mrarmar [ ate rs1.000,00 [J #s$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS 10.000,00
[J sem renoa [ Rrs1.001,00 a¥¢ /%3.000,00 [ rs5.001,00 a7¢ r87.000,00 O Acima pe rs10.000,00

mmmmmmmmmm-mmm

(2 conma POUPANCA (somente para os bancos absie, Assinale uma ool [ conta corrente Modos as bancas]
[ sradesco 237) LTE) | NomedoBANCO:
(] Banco do Brasi {001 EE'MWW(MJ. .

m!mm:@@ conta: (7,7, ‘Wiffj'a@ .nm‘:ncu;@D conma: ]D

Dertermar & digh se eistir| [infrrnar o digito s exitir) IImfoernar o digito se ewistir) {infarmar o digito se mxiste)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider 3 craditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/freembalso do Seguro OPYAT -
4 QuUE U tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & soments apas 3 efetivagdo da crédito Quitagan total do valer recebida -

MMH%HMHHWMMIHL-HMM&M!HTE COBERTURA DE ' Miiaﬁli \
e T T
Declare, sob as penas da Iel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Institute Meédico Legal (IML) para o5 fins de .r:rr-en:'q.gq%hc-. cio
do Seguro DPVAT por invalider PEMMANEnte, uma vez que (assinalar uma das opghes): ~OREE

E'Nh ha IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; au
Jomt que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fing do Seguro DPVAT: oy
EI O IML que atends 3 regido do acidente ou da minha residbncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias

W IR

, desde [, em me submeter & avaliagio médica a5 custas d Seguradors Lider para verificacio da existéncia e gl
permanentes decorrentes de acidents de transito, conforme Lel 6. 194774, art 38, 517, declarands Que esta sutcrizagio ndo sgnifica privia
Maiaglo médica ou rendncia an direita de contestd-ia, caso descarde do sey conteddn

INVALIDEZ PERMANEN TE

Estado civil da vitima: [] satteire [ casade ino cvily [ bvorciade [ separado judiciimente [Jviive  Data do ébita da vitima:

Er:lu de-hrer;;e;m coem a' w;-m_ Vitima demou :oTnuan;Imia!:_D S:m D_;ﬂ.n _Su a'ﬂ;nide;;m;nnh!i_ﬁil an;mw;w
—— 4 e ——— | e — —
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Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Segura DPVAT por marte Squelas beneficidrios que se BPresenianem & provarem
513 condicdo, estando cients, #inda, e gue qualguer omissio oy geclaracio ndo verdadeirs poders 2erar a obrigagin de rewcarcir & valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infracdn do artigo 299 do Cadige Penal J

s . TESTEMUNHAS

Local e Data, g con o=z EM  TE PG | 17 | Nome:
& 7 =
Nome: CPF:
CPF:

Assinatura

(") Assinatura de quem assing A ROGO 2* | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima,/beneficidrio (declaranta)
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Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar {52 howver)
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P IWRANCA E DA DEFESA SOCIAL
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5;. -;“’ < Dtlegacia Geral da Policia Civil
=3 |k BT niendencia Regional de Policia Cjuvil W0 By secretaria de Estado ta
: i b | g Pol}AT Ivil de Jodio Pesson - Setor PARAIBA  Segurancaeda Defess Social
% ucxp ; _J: {.‘ de Boletim de Ocorréncia
W el : g
Ve et %
N W CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA L
~ =T DSt N" 04110.01,2019,1.00.401 )

CERTIFICO, em raziio de mey oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 041 10.01.2019.1.00.401, cujo ear AgOra passo a transcrever na integra; A(s) 13:12 horas
do dia 15 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estadn da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia. sob responsabilidade doga) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560513, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigago, matricula
1331728, ao final assinado, comparecen Marcondes dos Santos Costa, RG n" 2904808 SSP/PB. CPF n*
060.571.434-77, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), profissiio Servente, filho(a) de Maria Gorere
Melo dos Santos e Cicero Pereira da Costa, natural de Cuité/PB, nascido{a) em 02/08/] D83 (35 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) nofa) R. Sia Franciseo de Assis, N* 106, complemento Casa, bairro Miramar, tendo
como ponto de referéncia Priximo Ao Mercado Miramar. na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Beira Rio, Proximo Ao Mercado Miramar, Jodo Pesson/PB. bairra Miramar: Tipo do Locai:
via/local de acesso publico (rus, praga, eic); Data/Hora: 19/0], {H 20:00h, Tipificacdo: em tese. capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que seu filho, LUCAS MOREIRA DA COSTA - CPE: 715.774.934-35 .RG: 4.475.259/PH nascido aos
24/08/2017 com | 5 anos, sofreu um stropelamento, onde foi socorrido pelo SAMU e atendido pelo Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena- Conforme LALDO ME DICO, anexo.

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme. expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Doy f&.

Jodo Pessoa/PB, 15 de abril de 2019,

—_— / @"/ﬁé‘n&q#‘ s Ses/o EaZ

ADONIS COEHO REGADAS ONDES DOS SANTOS COSTA
Agente de Investigaciio Noticianie

Procadimento Policial: 04110.01.2019.1.00.401

m
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider 3 craditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/freembalso do Seguro OPYAT -
4 QuUE U tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & soments apas 3 efetivagdo da crédito Quitagan total do valer recebida -
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Jomt que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fing do Seguro DPVAT: oy
EI O IML que atends 3 regido do acidente ou da minha residbncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias

W IR

, desde [, em me submeter & avaliagio médica a5 custas d Seguradors Lider para verificacio da existéncia e gl
permanentes decorrentes de acidents de transito, conforme Lel 6. 194774, art 38, 517, declarands Que esta sutcrizagio ndo sgnifica privia
Maiaglo médica ou rendncia an direita de contestd-ia, caso descarde do sey conteddn
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513 condicdo, estando cients, #inda, e gue qualguer omissio oy geclaracio ndo verdadeirs poders 2erar a obrigagin de rewcarcir & valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infracdn do artigo 299 do Cadige Penal J
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Cabe N el Brasileir #ﬁqpﬂ:l Estadual de Emergéncla e Trauma g GOVER[‘:'
Senador Humberto Lucens - DA PARA E,-.

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO:«O PESSDA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

Sotetim de Atenamento: 13esss. | | IIANIL 1 1INED] 0

identificacao do paciente

Nome Senn
LUCAS MOREIRA DA COSTA Masculino
Idade Estado civil Religifio Prontuaria
15 anos 6 meses 20 dias 113521
Pai
MARCONDES DOS SANTOS COSTA
Responsavel (Parentesco)
B A MAE - MAE
et Fone Mdvel DDOD Fixo :F-urse Fina
B 286150721
T — Mimero documents NF Crs o
RE 'i.‘l ‘. T IDADE- 4475259 B9B003261036232
Al e nrope rrla Tipo UF
HOSPT M‘ {!E _TRA UMa TARCISIO BURITY IGRTOTRAUM} UNIDADESAUDE |PB
Naturalidade CBOR
) - JOAD PESSOA
Enderego [
= Municipio de residéncia — UF |I ]L adours R
35043362 o !J{MO PESS0A oy PB | 3395 FRANCISCO DE AssIS
e |complemanta Baimo
R { MIRAMAR
Admissdo \ .';
= Hora o Mimeara da pulssira \‘\‘_/ Convénio T
AN 1000007161789 e
£l _I ,._-- = Clinica
JlaquGIA GERAL
Inssificacan de reco Origem do paciente =
B OUTRA UNIDADE DE SAUDE
ilalar 08 fenniments Motivg do atendimenta Detalhe do acidente
e ATROPELAMENTO VEICULD X BICICLETA
indicadores e Transporte
cial lFIano de saide Veig de ambuléncia I'Trau."na
) [Niio Nio |Mio
Quem transpariou
ARO nmntumn .
= AT b |
amam Vltass ,,.utr-““ \
BT - ~
Pulsg Temperalura ‘.I iy WD VPR e !l.
— X__________ mmHg [RMTEN |
Sxames complementares
_Sangue[] Urina [ ] TC[] Liquer [ | ECG[] Ultrasanografia []
s cio
WG OG por Tempa
THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA 0imin 26seg

Imprirmir

-vb;pa;;us-b-uienmEmergencla do?perfarm=imprimir&id=1136938

. 3 . 34250282 - P4g. 8
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€ e Y ermelhy Hrsileirs %&m mﬁw' Trauma E:‘i‘ SE}EEQE?BA

ASSISTENCIAL HTOP
lereco: RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAD PESSOA -

B, 58020670
NES: 1145623
Pazarte BAE Data/Hora Entrada Data Baixa B
LUCAS MDREIRA DA COSTA 1136938 19/01/2019 02:02:26
HA e NEscmErtn Idade Sexo JCNS Telefone de Contato :
1ENTI2003 152 Gm 3d |Masculino BSBOO3IZE1036232 {B3) 986150721
Prontudria |
FPAULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
i1 Bairro Municipio LIF
SAD FRANCISCO DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESS0A PB
ACients Modvo Profissional N® Cons. Regianal
VEICULO X BICICLETA ATROPELAMENTO SAVIO BRUNO SILVA BARROS 5615/P8
CataHons Classificagso Data‘Hora Prescngéo
19/01/2019 02.02:26 19/01/2018 06:28:22
!
Anamnese
fLira de plato tibial
N0 para cirurgia )
DIETA

ETA, VIA ORAL

MEDICAGCAO
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500.0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

Otfutir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
“NOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA S.C., 1X AO DIA

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA COMPLETO
DAGULOGRAMA COMPLETO

ROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO
ciD10

Cadige || Descrigio

Fratwa da extremidade proximal da tibia

Conduta
ternar Paciente

LUCAS MOREIRA DA COSTA SAVIO BRUNO SILVA BARROS
[CRM: 5615/PB)

snistvade pot: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 18/01/2015 02:03:52

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:53:38 Num. 34250282 - pag_ 9
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Cabe N el Brasileir #ﬁqpﬂ:l Estadual de Emergéncla e Trauma g GOVER[‘:'
Senador Humberto Lucens - DA PARA E,-.

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO:«O PESSDA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

Sotetim de Atenamento: 13esss. | | IIANIL 1 1INED] 0

identificacao do paciente

Nome Senn
LUCAS MOREIRA DA COSTA Masculino
Idade Estado civil Religifio Prontuaria
15 anos 6 meses 20 dias 113521
Pai
MARCONDES DOS SANTOS COSTA
Responsavel (Parentesco)
B A MAE - MAE
et Fone Mdvel DDOD Fixo :F-urse Fina
B 286150721
T — Mimero documents NF Crs o
RE 'i.‘l ‘. T IDADE- 4475259 B9B003261036232
Al e nrope rrla Tipo UF
HOSPT M‘ {!E _TRA UMa TARCISIO BURITY IGRTOTRAUM} UNIDADESAUDE |PB
Naturalidade CBOR
) - JOAD PESSOA
Enderego [
= Municipio de residéncia — UF |I ]L adours R
35043362 o !J{MO PESS0A oy PB | 3395 FRANCISCO DE AssIS
e |complemanta Baimo
R { MIRAMAR
Admissdo \ .';
= Hora o Mimeara da pulssira \‘\‘_/ Convénio T
AN 1000007161789 e
£l _I ,._-- = Clinica
JlaquGIA GERAL
Inssificacan de reco Origem do paciente =
B OUTRA UNIDADE DE SAUDE
ilalar 08 fenniments Motivg do atendimenta Detalhe do acidente
e ATROPELAMENTO VEICULD X BICICLETA
indicadores e Transporte
cial lFIano de saide Veig de ambuléncia I'Trau."na
) [Niio Nio |Mio
Quem transpariou
ARO nmntumn .
= AT b |
amam Vltass ,,.utr-““ \
BT - ~
Pulsg Temperalura ‘.I iy WD VPR e !l.
— X__________ mmHg [RMTEN |
Sxames complementares
_Sangue[] Urina [ ] TC[] Liquer [ | ECG[] Ultrasanografia []
s cio
WG OG por Tempa
THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA 0imin 26seg

Imprirmir

-vb;pa;;us-b-uienmEmergencla do?perfarm=imprimir&id=1136938

. 3 . 34250282 - P&g. 10
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€ e Y ermelhy Hrsileirs %&m mﬁw' Traoma E:‘i‘ [GJE}EEEEIOBA

ASSISTENCIAL HTOP
lereco: RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAD PESSOA -

B, 58020670
NES: 1145623
Pazarte BAE Data/Hora Entrada Data Baixa B
LUCAS MDREIRA DA COSTA 1136938 19/01/2019 02:02:26
HA e NEscmErtn Idade Sexo JCNS Telefone de Contato :
1ENTI2003 152 Gm 3d |Masculino BSBOO3IZE1036232 {B3) 986150721
Prontudria |
FPAULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
i1 Bairro Municipio LIF
SAD FRANCISCO DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESS0A PB
ACients Modvo Profissional N® Cons. Regianal
VEICULO X BICICLETA ATROPELAMENTO SAVIO BRUNO SILVA BARROS 5615/P8
CataHons Classificagso Data‘Hora Prescngéo
19/01/2019 02.02:26 19/01/2018 06:28:22
!
Anamnese
fLira de plato tibial
N0 para cirurgia )
DIETA

ETA, VIA ORAL

MEDICAGCAO
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500.0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

Otfutir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
“NOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA S.C., 1X AO DIA

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA COMPLETO
DAGULOGRAMA COMPLETO

ROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO
ciD10

Cadige || Descrigio

Fratwa da extremidade proximal da tibia

Conduta
ternar Paciente

LUCAS MOREIRA DA COSTA SAVIO BRUNO SILVA BARROS
[CRM: 5615/PB)

snistvade pot: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 18/01/2015 02:03:52

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:53:38 Num. 34250282 - Pag. 11




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCONDES DOS SANTOS COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000044129-3

Nr. da Autenticacdo FO6E9D709F947B72
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GOVERMO DO ESTADO DA PARAIBA : !

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE &

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE LUCAS MOREIRA DA COSTA .‘
DATA DE NASCIMENTO 16/07/03 i
NOME DA MAE PAULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113521

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1136938

DATA DO ATENDIMENTO 18/01/19

HORA DO ATENDIMENTO 02:02

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE BICICLETA X CARRO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA

CID 10 S82.1
AVALIACAQ INICIAL: .

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, TRANSFERIDO DO HOSPITAL ORTOTRAUMA COM
FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA , PARA CIRURGIA CONFORME PACTUACAO EXISTENTE
AVALIADO E INTERNADOC PELA ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX JOELHO DIREITO , TC DE JOELHO DIR.

EXAMES HEMATOLOGICOS
ECG com risco cinirgico. oaTEioo NAD VERFIEADD | |

RESULTADOS DOS EXAMES: | TEARZY

RX JOELHO DIREITO - FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA suepyiusers

TRATAMENTO:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIR. t‘}’-p%(
bl K v

ALTA HOSPITALAR: 02/02/19 g, 5 .
DATA DA EMISSAO: 05/04/19 . "’:ﬁﬁ%ﬂ
- e ..--'""'F- E - )

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAOD: Este documento destina-se & comprovago de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:53:38 Num. 34250282 - Pég. 14




Lo vernetig Beasilitrn

AV. ORESTES LISBOA,, SIN - COMJ,

= linen

| ERThE

B

PEDRO GONDIM JO:D PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

GOVERNO
¥ DAPARABA

Sotetim e anaimente: 12esas || | I 1110000

identificagdo do paciente

o) ) Nome
METS5Z
T LUCAS MOREIRA DA COSTA s
.r_-: 3 PAsCimenty ldade Teaene
a0 2003 o Wit it b Estado civil Religido Prontuario
m." ” 113521
:ﬁ_FRir-:I_I:IENE DOS SANTOS MOREIRA o
= MARCOMDES DOS SANTOS COSTA
- ] Responsavel {Pargntesco) o
Mdvel Fone Mdvel s
: ) gl DD Fixo i Fone Fixo -
Tipe it Niwm I
a8 iosamistoe P e, -
T 61036232
HD ::.u'Tm DE "H‘.ﬂUMA TARCISIO BURITY IDRTOTHAI.IM!I e |UF i
| |Maturalidade Hmmnmum =
“ _ JOAO PESSOA i i
Enderego
RN o | ;
F Municipio de residénci I ograd
343 B JOAOPESSOA J PE fl SKO FRAN -
= F
[ — \ . = RANCISCO DE hS\S_I.'?._-
S— m -
: | \ }I MIRAMAR
Nimero da pulseira ‘\\_‘/II
Canvnio B
iz 1000007161789 o
12 e
Ir L,riGlA GERAL . k
'- fie *.'_ a risco
O SuTRA e i
iiztar de afmngimentg Jr‘ﬁi'vnupdu atendimento Datalhe dﬂualvl.‘i om A
_ e LA dente
s MENTO VEICULO X BICICLETA
Ndicadores e Transporte ]
§ 1l P ¥
- aal Hlianm de salde Veio de ambulancia [Trauma m
e 1 1NSECME Nh I”iu
<RO PARTICULAR Quem transporiou y 25
Sinais Vitais r
Sinais v e UE e |1
o o rﬁ“'mh il
- —c W _ mmHg - lTeI'H:Jemlura 1 COHTEVDO INOVER
£ x2TIes mmp!ementams I
\
Sangy .
___Sangue [1 Urina [ ] TC[] Liguer [ ] ECG[) Ultrasonografia [ | ]I'

™ r"..-NI: MAHGUI:S VIEIRA BRAGA

Imprimir

w:‘-.'nages.'bulahmErr-ergencla do?perdarmeimprimisEid=1 136838

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:53:38
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091410533789900000032756977

3 Numero do documento: 20091410533789900000032756977
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©orne V ermellug Brasilcm

a? Hospital Estadual de Emergencia o Trauma *, E . GOVERNO
Senador Humberto Lucena '\w‘ii' DA PARAIBA

ASSISTENCIAL HTOP
dereco: RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAO PESSOA -
3. 58020670

L - BAE Data/Hora Entrada Diata Baixa -
/CAS MDREIRA DA COSTA 1136938 19/01/2019 02:02:26 |
i O nasEmED Idade Sexo ChS Telefone de Contaln '
0712063 15a 6m 3d Masculino 8003261036232 (B3} 9BE150721 |
MiEE Pronfuirio |
FAULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
iFs Bairm Municipio LIF
SA0 FRANCISCO DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESSOA PB |
=rie Mutive Profissional MN® Cons, Regional ]
VEICULD X BICICLETA ATROPELAMENTO SAVIO BRUNO SILVA BARROS 5615PR
CalaiHora Classificagio Diata/Hora Prescricio ]
19/01/2019 02:02:26 19/01/2019 06:29:22 |
Anamnese !
i dé plato tibial |
Mo para cirurgia i
[
DIETA
CIETA, VIA ORAL
MEDICACAO |
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S) |
STLUGAO FISIOLOGICA 0.9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. 6/6H ]
Difurir |
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML ‘
ENCXAPARINA SODICA 20 MG/D AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 400 MLVIAS.C., 1X ADDIA |
EXAME LABORATORIAL E |
L=
HEMOGRAMA COMPLETO |
CAGULOGRAMA COMPLETO ||
1 T
'ROCEDIMENTO \
TALA INGUIND PODALICO | ‘
! |
CID10 - II
( -|-Jlg|'.|._ Ii_ Descrigio J|l

Frafura da extremidade proximal da tibia |

Conduta
ternar Paciente

LUCAS MOREIRA DA COSTA SAVIO BRUNO SILVA BARROS
[CRM: 5615/PB)

ristradn por: THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA em 19/01/2018 0203:57

Num. 34250282 - Pag. 16




O rue % vrovelher Hissileira

Hospital Estadual de Emergancia e Trauma @:L GOVERNO
Senador Humberio Lucena “ =¥ DAPARAIBA
ASSISTENCIAL HTOP

Enderago: RUA PREFEITO JOACQUIM PESSOA PASSOS, S/N. JARDIM 13 DE MAIO, JOAD PESSOA -
F8, 58020670

e

NES: 1145623

Faciento BAE Data/Hora Entrada Crata Basa 1
LUCAS MOREIRA DA COSTA 1136538 18/01/2019 02:02:26
OI8 C& AESGITEND idade Sexo JICNS Telefone de Contato
‘_E:'El'.".'EDDEI 15a 6m 1d Masculino BSBE00I261036232 (83} 986150721
3 Prontuario
\ AULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
7k Bairo 1Mun-r.ip.n LF
=A0 FRANCISCO DE ASSIS, 108 MIRAMAR JOAD PESSOA PB
Jeris Motivo Profissional N° Cons. Regional
VvEICULO X BICICLETA ATROPELAMENTO |SAVIO BRUND SILVA BARROS 5615/PB
iiastiora Classificacao Data/Hora Prescricio
16/01/2018 02.02:26 18/01/2019 02:46:34
Anamnese
CIENTE ENCAMINHADO DO ORTOTRAUMA

ADENTE DE BICICELTA.
FERE DOR EM JOELHO.
LN ENTE. ORIENTADO EUPNEICO, HIDRATADO. PERFUSAQ OK

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL), (INDICAGOES CLINICAS: FRATURA) |

PROCEDIMENTO
TALA INGUINO FODALICO, (OBSERVAGOES: RETIRAR)

CiD10
Cadigo i Descrigao
| '--_ar.-.ra da extremidade proximal da tibia B |
Conduta |

=i observacao |

LUCAS MOREIRA DA COSTA

inltim regisitado pod THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 1501/2018 02 .03:52

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:53:38 Num. 34250282 - Pég. 17




{ rue Y ermelha Brasilcira

SISTENCIAL HTOP

FB, 58020670

CNES: 1145623

8 ; GOVERNO
¥ DA PARAIBA

Endereco: RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAO PESSOA -

el - BAE DataHora Entrada Data Baixa
LUCAS MOREIRA DA COSTA 1136938 18/01/2019 02:02:26
Clata e nascimanic Idade Sexo CNS Telefone de Contala |
1R/072003 15a 6m 3d lﬂul:uﬂnn |898003261036222 (83) 986150721
x ProntUana
|PALILA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
naaTesn Bairro Municipio UF
SA0 FRANCISCO DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESSOA PE
ey Motivo Profissional N* Cons, Regional
VEICULO X BICICLETA ATROPELAMENTO 5AVIO BRUNOD SILVA BARROS 5615/P8
I wra Classificacio Data/Hora Prescriclo
19/01/12019 02:02:26 190172018 06:28:22
Anamnese
itura de plato tibial
BIMO para cirurgia ;

HETA

DIETA, VIA ORAL

MEDICACAO

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

SCLUCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0, 4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA 5.C., 1X AO DIA

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA COMPLETO

SOAGULOGRAMA COMPLETO

‘ROCEDIMENTO
raLA& INGUIND PODALICO

CiD10

Codigo l Descrigdo
= I

Tratura da extremidade proximal da tibia

Conduta
nternar Paciente

LUCAS MOREIRA DA COSTA

¥
SAVIO BRUND SILVA BARRDS

Scaptim regeirado por. THATIANE MARCLIES VIEIRA BRAGA em 12012018 02:03:52

({CRM: 5615/PB)

Num. 34250282 - Pag. 18



e e ) A Y L SperomEmpnmirgcontrole=28id=451 1228 datalnicial=30/01/2019 13- 18:218dataFin

: T
.‘.3&{ i Vermelh Hrasdlcirs ﬁ“‘w :‘rﬂﬁl Emergéncia e Trauma j -t- GU‘UEHN'D
z Senador Humberto Lucena *2=" DA PARAIBA
A, DRESTES LISBOW, Sn . PEDRD GO Impresso por: LajANA kasEy
5 448365 - Tal- 155700 TAS BARRET
- i i o L
Baletrn de Alsamments DatwHors Ensrags DafaHorm Sas
1136938 1012818 02:02-26
'lm Sean CNS [Prentusnio
15 Masculing BRBO0ITET0IEIA: 113421 |
Cormvilnig Plantio |
SUs DIURND
Data imevr Permandecia na Unidade Parmaninei no | sy |
19012019 572523 1d 11h 17min __110d 19k 3amin

SVOLUCAOD MEDICA fLaiana KAREN DANTAS BARRETO - 3007/2019 13:19:21)

EVOLUGAD

DINENTD)

RICAD DA EvoLUcAD:

menla cirurgico de fratura de tibia proximal direita, sem Intércomencias

f=ine e confrole & hemograma

- kartnay

A HTOP. ENF 10 Leite: 0801
llesicnal sespansavel pals informacio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETG

Nimare Conselho, B4a1

A\

- HUElovtlpages/atendimento do'}ﬁpﬂ-"ﬁ:"'l‘fl=lﬂ!IJFImlr&mnlrﬂ|l!=2&?ﬂ=451122&da!a!n|'mal=3m|}1,rzmQ'}c.pnr-.qn-':ln#-c-u-.i fosas
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Anexa 1l

T - ieme  MineEno || LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE MUDANCA DE :., FD.‘:h‘E
_SUS Jreoce @8 || pROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) || 172

= '_=---::; Saude | _,.!

o Esranereclmenm de Salde — s |
LECIMENTO SOLICITANTE | -r | | : |

Iy e il
..__Luuds-utxs..u'-‘--- | W i |

1" | |

E - DATA DE NASCIMENTD

I
|
|.!.|||||ff ] [ =@ (7

CCEDIMENTO SOLICTTADO - ANTERIGR ‘ l u | i :

oo 00, DD PROCEDUMAENTD < MUDANG
=0 CEDULENTO SOUCITADD - MUDANCA u|,._ | | | | |

ri

e 33- CID 18 PRINEIPAL 29 C10 10 SECUNDARID — 25+ CID 10 CAUSAE A580CH |
T WAL .

) | | | |

<;

- FROCEDIMENTO PRINCIPAL f

tar niARIA BE UTH EADU DEAAIA DE ACCMPANHANTE
B = L OAAPANHANTE DiERI& DELTITIED WA DE UTI TRD 1

o FRACECIMENTO ESPECIAL |

_.. T AOcECMAENTS ESPECIAL |

B S OCEDIMENTD ESPECIEL |

arenim 38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

wIC ck 45 - u-TC)

r\-(.(d)\E )y €l f‘i ) I\JE 5Y - ol
| V256 -
=tuu'é

- PROFISSIONAL SOLICITANTE —

o -d, DATA DA SOLIZITACS |
£ E5i0nAL SOLICITANTE I(E- [
.{-_ fl g1 i
& z ST TE: - ATLREE L i) N'DﬂF’«.S-q l‘:lh._a'\a":-ﬁ
TSOCUREYT S = 7 DOCUMERTO [CNSCPF| 20 PACFISSIONAL SOLICITAKTE 43 - ASE™ W aﬂ"'*' ,'!
[ .
| "|'||\|'IIF|'1|

ez |

1 | | . _

— : AUTORIZAGAD e L i
LigmAlL ALUTORZADOR J|' = f E‘j}. !-r;n |

T 1B . M DOCLMAENTO [CWELFF; DO PHOFISEIONAL SOLICITANTE -—| A= AETH
’ ) ' i I i |
L gL
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RELATORIO DE CIRURGIA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C Seguradora Lider dos
Conséreion da Sequro DPVAT

B i

ASL-0129822/19

Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA Data do acidente: 19/01/2019
CPF: 715.774.534-35 CPF de: Proprio Titular do CPF; -UCAS MOREIRA DA
* COSTA
Seguradora: ESSOR SEGURDS S.A.

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certid3o de nascimento
Comprovacao de ato declaratdrio
Declaracao de Inexisténcla de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Outros

MARCONDES DOS SANTOS COSTA : 060.571.434-77

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia \
Documentos de identificagio \

LUCAS MOREIRA DA COSTA : 715.774.934-35

Autorizacin de pagamento
Comprovante de residéncia

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 contados entrega da documentacio completa.
mumhﬂndﬂmhhﬂmﬂq .ﬂ;vh_:mhummnm

- A indenizacdo por invalidez permanente & de .
amﬂ.uaammﬂmwmmmm.wmm.

A documentacdo solicitada MMMHI“M* autenticadas, precisam estar devidamente
w m mw mwm-umm:-mm

.memmm

Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: MARCONDES DOS SANTOS COSTA Neme: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 060.571.434-77 CPF: 079.445.364-30
-— e 1% —
MARCONDES DOS SANTOS COSTA ALINE GOMES DE BRITD
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:53:38 Num. 34250282 - Pag. 23

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091410533789900000032756977
3 Numero do documento: 20091410533789900000032756977




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190279107 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS CORTICAIS) E ALTA MEDICA. (P7 E P8)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129822/19

Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA Data do acidente: 19/01/2019
CPF: 715.774.934-35 CPF de: Proprio Titular do cpF: 0> MORFIRADA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovagao de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

MARCONDES DOS SANTOS COSTA : 060.571.434-77
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

LUCAS MOREIRA DA COSTA : 715.774.934-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: MARCONDES DOS SANTOS COSTA Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 060.571.434-77 CPF: 079.445.364-30
MARCONDES DOS SANTOS COSTA ALINE GOMES DE BRITO
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