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

08/09/2020
NUmero: 0803545-61.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 02/07/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Processo referéncia: 0803545

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:11 Num. 34065181 - Pég. 1
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0 LFﬂER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

4 8 b o e S

Para mats esclarecimentos, Goesse o site www.sturadorsidercom. b ou entra em contato ATrEVEs 02 um das nimgros abano:
Central de Atendimento [para consultas sobre ndenizagiies e prémios, de sepunda o sexta-feirs, das Bh 5 20h)
Capitais @ ragiBas metropoiitanas 4030-1586 / Ouwas regides: 0300 022 12 04
SAL [para redamagtes e sugestdes, 24 horas por dial G800 022 S283 | SAL (para deficieniss sudimvos e de 312 0500022 1206 | Cenaral Ouvidoria: 0800 021 91 35

i |

INFORMAGDES IMPORTANTES

O preenchimente deste Farmuldric € parte integrante do processa de liquidaclo de sinistro, confarme estabeiece a Circular nimero 385713,
disponivel ne enderego aletranico:
Atto v wWWE Susep. gov. B/ SIBLOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPURTIPO=18C0DIGO=234635

A Circular SUSEP" n® 845/13, que tracs da prevencie 3 lavagem de dinkaire no mercado sagurador, determing que todas a5 Seguradoras sio obrigadas
a congtitiir cadastra das pessoss envolvidas no pegamento de indenizagies. Este cadasiro deve conter, além dos documaentos Je ldentificagio
pessos!, informagSes scerca da profisziia & da faisa de rands mansal, além da respactive dacume ntagio comprabateris,

A tecusa em fornecer as informaces de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pegamento da indenlzagio do Seguio DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, eata recuss ¢ prasival de comunicagio 5o COAF®

1 SUPERINTEN DENCIA DE SEGURDS Pmun.bns SUSER, OAERD RESPONSAVEL PELO CONTADLE £ FISCALIZACRD D05 MEACAODS DE SEGURD; PREVIDENCLA PAIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAD E AESSEGURD. " CONSELHC DE CONTROLE DE ATIVIDAOES FINANCEIRAS — COAT, GREAD INTEGRANTE DA ESTRUTLIEA DO MIMISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIALINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESLR, EXAMINAR EiDENTI FICAR A% DCORREMCIAS SUSPEITAS O ATIVIDADES

ILIEITAS PREVISTAS KA ?‘“ﬁg E".‘!IES.

,

Pelo exposto, eu m{ Z"}- t"’-{,hﬂ."[.m | ("LCL ‘lr)'fil"ﬂ_,'
q -J . nagualidade de Procuragor (2} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

177
: Inszrito la,'l no CPF scha N! .-JC ‘:‘4 111(.\ "ffr n.! 4 ?{_'

- FeA |
1 | .
do sinistro de DPVAT cobertura E l 1 ﬂh — ULﬂﬂf J [—~’ Lm- G : "—:)'L o
inscrito (2] no CPF sab o N" :rj ﬁ !,, ﬂ y]ﬁ' / { conforme determinzcdo da Circular Susep 445/12;

/
o {a) na [FFfCNPJ q{h r:} CQ%

Declaro Profissda: Renda: & apresento of documentos comprobatorios:
,Hﬁecn_:_m infermar
TR o
S

rnm:m ainda, s0b a5 penas da el g para fins de prove de resigdngia Junio & Saguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaika, snexando a cdpla
di comprovante de residéncia do enderege informads. Estau elente de que & falsidede da presente declaragio implicard na sancdo penal prevista

nn art. 299 do Cédigo Penal.
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okt & SAUDE
o _MANGABEIRA

DOVERNADON TARCISNG UMY

CERTIDAO

N°. 0118/2019

Atendendo solicitagac de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 162509 e Prontuario n® 2018.09.001546 pertencentes a
ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA dia 12/09/2018 as 01H4B8min, vitima de colisdo moto
x carro, apresentando trauma em antebraco direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ulna direito. Realizado procedimento cirurgico dia 19/09/2018 com alta médica dia
21/09/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 04 de feverei

Rosdngelo M. Escorel Almeid
Medica da Vigitancia 2 Sadde
CRM-PB 3883
Médica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3883
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| COMPREY SEGURCS E PREY

: 21 FEY. 2009
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T\TURE MUNTCIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Mr: 162509 Atd: NWao Regule

;EKU’HOSFITHLHR MANGAEEIRA GOV. TRRCISIO BURITY ‘Data: 12/09/2018

. AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 01:46:06 )

56-384 Jﬂné PESSOA Fone: (83)3214-1380 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SE!

el )y - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

Lrmmigocen s paa ) e ies dsaam L |
Nome: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA Num.* Prontuario: 2018.09.0015486
CNS: SEM CMNS Sexo: M IDENTIDADE: 3777308 Fone: 9286853860
Natural: JOAO PESSOA/PB Data MNasc.: 04/10/1994 Id: 23 ano(s)

End.: RUA ISABEL CRISTINA, 1B
Bairro: ERNANI SATIRO Cidade: JOAO FESSOA UE :FB

Mae: JOSEANE RODRIGPES DE OLIVEIRA Pai: ROGERIO DAMASIO DA SILVA

Raca: SEM INFE}RHACAS Etnia: SEM INFORMACAC -

Dcupagdo: OFFICE-BOY Estade Civil: NAQ INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: .
. Resp.: ESPOSA [ ]

T-1/Doc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO;: SD
¥. ‘sedencia: HOSPITAL TRAUMA

G e s e e o . o - £, S e e SR m—————

Transporte utilizado: AMBULANCIA
‘Jitj‘ma de acidente por: COLISAO MOTOXCARROC AS 19:30/TORRE

Vitima de vieoléncia por: NAD
[ 1 Caseo Policial

PRE-CONSULTA : CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdoc de Risco:
PR.: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: i L [ | Politraumatizado [ ] Convulsac
Paso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia} IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 624 ¢ [ ] Regular [ ] Chocado

: [ ] Vomito
i .ixa Prinecipal Observacan
—r
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

-;_._.1“.. PREV
COMBREV :i.,_j:.__:_______,_) | Hora
| -V atUROS F r"":E"-'lf].'".f-.'|::|J1l i

Prescricao o da medicacao

Num. 34065186 - Pag. 4
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| . 3%
|
| ar
I
I .
I
Data e Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)
I
|
" |
I
|
’ 1
|
|
[ -
\ ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
I | I | *
| | | |
| I | I
I I | |
| | | |
| | | |
| | | I
i
-------------------------------- | Reservado p/ libsr+cao . COMPR EV_ | q
el a] = Il llr.«.
Assinatura da Enfermagem | | COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S
2 | TR
PROCEDIMENTO REARLIZADO i

PROTOCOLO
G 10A0 PESSOA

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T"""‘TT'FEV'I{]’IQ_"""“
|
P

| x:

DESTINO DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferide [ ] Desistencia [ ] OUTI

[ | Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ | Atestado [ ] SVO [ ] IML

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090815551458400000032584972
3 Numero do documento: 20090815551458400000032584972

Num. 34065186 - Pag. 5




1 h .
S5

_MANGABEIRA

"GOV ERMADDM TANGISIO BURITY

W Wi oA
<23 SAUC

SISTESWA, UhC D DE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

. g : Daty dp Admissio; 827 230 3 .
Nome: i U R ‘DQ A v LY ék ,_‘_“:LJ'S\
Prontudrio: /) Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: __ .
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissfio: _
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento /|
QPD: B St et S POV o) e @E
i
HDA: E— !
R e o T | - T X byt € ) 4
Aos o C.dsads R4 TS o / b

i

i AT SR ™S W S ST W L 5 DYV

v —
|

T AT SAS (1)) .
T o —

Medicagdes em uso:

-| Interrogatdrio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso__ Kgem [ JPruride [ 18
[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas | JOutros: _

Pele:

udorese

Cabega e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ 1Dor [ JTosse [ ]Expectoragiio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [
[ TVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de vpl
AGU: [ Distiria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ JOligtria [ JNoctiria [ JHematuria
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

auseas
ume

SME: [ JDor [ JRigidez pés-repouso [ ]Def:

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]JSonoléncia [ ]Convulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade |

idades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ JEdema [ Crepitagdo | ]Fraqueza [ ]Atrofia [ ] nos

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessca - PB.

Num. 34065186 - Pag. 6
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LESEE PR, -
- MANGABEIRA
"Nome: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA Reg:2018091546
Iﬁade: 55&:(0: Cor: Clinica: EMP: \ LR: o
I Traumatologia |
‘Data:  19/09/2018 Cirurgido: LUIS FILIPE LESSA
1% Assistente: FLAVIO LOYOLA 29 Assistente: ‘
Anestesista: Instrumentador: __I
B DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID |
|
N Fratura da ulna proximal Ssi0 |
—
|
|
|
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATGRIO cib _l
i |
| 0 mesmo i
N B i
| PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)  coDIGD
| -
| Osteossintese com placa e parafusos | |
— |
.'I _ J : 2V )
I N | 2 ] |.'_'l|;'ll?[”9 -
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nao i oo
s H _“; S F LOCLH N
Descreva: A e NI
I HEEd0AR BES
| Biopsia de Congelagao: 1( )Sim 2(X)N3o .
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico: ;
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( x ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o At
Cirdrgico N 1
Rua A, Fiseal e Costa Duarte, SIN. CFP SANSA-3AL. Maneahnira Il ndn Prssna - PR

Num. 34065186 - Pag. 7




Ant tes Pessoais e s:
Doencas Anteriores:
Alcrg:ias
Cirurgi [ JHTF
[ ]HAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Taipa |
[ ]Trauma [ [Neo [ ]Tabagismo
[ JAleoolismo _
Exercicio Fisico: Alimentago
Antecedente Fa 2 A
HAS DM TB NEO
Dislipidemias
Exame Fis iﬂl :
Peso: Kg  Altra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*C)=
Geral: .
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: __ |
Pele: i
ACV:
AR:
ABD: 2
AGLU: UMPREV SEGUR - S
SN: LS
.r"_-" :":\"! 8 ) T { -
Resultados de Exames Complementares: LA I‘j; | A )
A R AL |_'_'." [_l I
. :
Hipéteses Diagnﬁsticas X Y \/ 3y D e& - U ) AN
] '.I..,.
1-\)_‘_ [ I‘j__\-.l.___
‘/ o
“‘f B e T / L
Conduta: "—T:,.jﬁ g A S AAN Aoy }:A _l ll('\_ P 'w]ﬁ-ﬂ,}_ -
ol r
] r’\ﬂ'j[f r""'—' Pl - ——

Rua Ag. Fiscal Jos# Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodio Pessoa - PB.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16
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J DESCRICAO DA CIRURGIA
Posiao e Preparo: ‘ B
Pactente em decubito dorsal sob anestesia N

| Assepsia + Antissepsia -
 Aposicdo de campos cirtirgicos estereis

[ Incisdo: - _ - ‘
Incisdo lateral para ufna proximal
Divulsdo por planos até o foco de fratura

o |
Achados: -L
Fratura de ulna proximal _ _

Conduta:

Realizada manobra de reducdo da fratura -
“Redaicdo de [ragmentos Gsseos ¢ aposicao placa 3.5 + o7 parafusos corticars
Verificado reducdo sob fluoroscopia

Fechamento: ‘ e =4
Fimpeza com SJ a 0,9% de punho + sutura por planos com vyeril + sutura da pe : !
Curativo .

' REV D) -
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA |
21 FEV. 2040 ]
0OBS: | .
PROTOCOQOLO | ‘

) HNE. IO0AO DECOMNA g
e I L I - I

B i \A
Data: '{ / 1 /

MEDICO/CRM

fiua Ag. Fiscal bosé Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jolio Pessoa - PB

Num. 34065186 - Pag. 9
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA y.

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE %»

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 04/10/94
NOME DA MAE JOSEANE RODRIGUES DE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.107.756
DATA DO ATENDIMENTO 11/09/18
HORA DO ATENDIMENTO 20:54
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE ULNA DIREITA
CID 10 $52.2
AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com dor e limitago funcional do antebrago direito e do brago direito. Cotovelo e punho direitos,
tambem apresentam dor e limitagdo de movimentos. RX evidencia fratura de dialise de ulna direita.
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagéo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coluna cervical
RX de torax

RX de antebrago direito
RX de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura diafisaria de ulna direita.

TRATAMENTO: e
Imobilizag&o. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. /é/;

ALTA HOSPITALAR: 11/09/18 '

DATA DA EMISSAO: 31/01/19 ,z__/", ,f \

.A.‘I'Ellt,‘.l.ﬂﬂ Este documento destina-se & comprovacBo de atendimento hospitatar para DML, INSS EMF‘RESAS ESCOLAS,
[ . MiN]ETEFHO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16 Num. 34065186 - Pég 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090815551458400000032584972 '
£™%3 Numero do documento: 20090815551458400000032584972
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Hospital i de Er

10 @ Traurma

+ Crue Vermelha Brasibeira

AV, DRESTES LISBOA, sn -

Sonador Humberto Lucena

@ oo,

PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel: B332165700

ot o mnsmese: vorrss ||| NN FITIRY 1L
l Identificagao do pamanla - -
nmm Masculino |
i RDGERIU(HM!HA DA, SHLVA
o [rEm— dade Estado civil [Retgibo Prorudne
m&'m '23 anos 14 meses T dias SOLTEIRO[A) | GATOLICA ‘
5 Pai
I DA SILVA
!h RODRIGUES DE OLIVEIRA nmﬁnnu-::::un , J
Sei0 C oM ELISANGELA JACINTO DA SILVA - ESPOSO{A) ,
| MEDIO COMPLETOD ke i |
D Mével Fore Movel D00 Fiss |
-Euo S86801B18 i
I NCns
| Tipo decumaris |Nimen documanta
o o fwwesesews :
eaic) B .-t o -
Local de procadinca B:;tm <4 =
Ermaill Nahralidade icacm J
JOAOPESSOA _ PEESErEE | s e i NE—
'Enderego | ) [
unicipio de ressdenci uF | Logradown .
= ] TDAOPESSN ) PE Magstro Heitor Villa Lobas
tmara melemenio Bairo
s [ | Ditlzeire - | ==
SN P L o e e |Ofizeirc -
 Admissao } | ‘
|Data » Hora [Miimers da pulsstra gunrgmo
[HRREE . 1000006283215 -, | |
Especiaiidade [ciinies
: m — N e —— —— - —_ e ————
e o [ Origam do paciarte
Chassificagao dé nsco e ‘ I
(Cariar — Metivo do sterdimerto Detalhe do acidarts
| e |mnesfre OE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO :
Indicadores e Transporte e . B —
____ - eio de ambulbneia
Sl s e | u I
| haeio e Fansporte fmmwm |
Sinais Vitais . '.
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X mmHg |
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. AR5 het !@ﬁ:ﬂ' ,
-.,DRE,H'F -
b . . I g ~ leo
Diagnéstico B il B ]
hmlﬂ — Tempo |
I ido por r g
| THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA . i ) g )
MPREV T -
E :I i = I" .
W
_]-:—j '_-:" e o
. L
KALE A
- 11/09/20°

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16

Ndmero do documento: 20090815551458400000032584972

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090815551458400000032584972

Num. 34065186 - Pag. 11



11 2. 100 6: BB CVDI JAgeS Prescnoan.ao fcantiola= f &imprmirUatosantenores=raperiorm=imprmingd = 33554 34 pasquisa= stpe

Huspital Estadiad dir Emargincis & Trautia
b Sorader Humbens Luciena
f o

U 2une
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.7 DAPARAIBA

' , :
1.-%@;‘ e Y ermethe Riessilois
; .

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031030

Tel: 32165700

CNES: 445365
Paciente BAE DatafHora Entrada Data Bama
ROGERIO OLUVEIRA DA SILVA 1107756 110972018 20.54:23 2018 .09-11 23:07:10.0
Diata de nascimanto Idade Saxo CNS Telalone de Contalo
04/10/1994 23a 11m Bd [Masculing 2101029389T00D0E (83) 186B01B18
Ml Pronugno
JOSEANE RODRIGUES DE OLIVEIRA
Endereco Baifro rumicipio UF |
MAESTRO HEITOR VILLA LOBOS, SN QITIZEIRO JOAD PESS0MA FB |
|Acidente Motiva Profissional MN" Cons. Regiona
WEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TAMMER GOMES DE MORAMAIS B10</PB
Data/Hora Classificagio DataMora Prescrican |
11/09/2018 20:54:23 11/09/2018 23:07:11 !
Anamnese
#ORTOPEDIA#

AQ EXAME:
AUSENCIA DE FERIMENTOS LOCAIS.

RX:
FRATURA DE MONTEGGIA (FX DIAFISE ULNA)

Cox
PROGRAMAGAO CIRURGICA.

RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO AFIRMA QUADRO DE DOR E LIMITACAC FUNCIONAL DO ANTEBRACO
DIREITO. AFIRMA AINDA DOR NA REGIAQ DO OMBRO DIREITO,

DOR E LIMITACAD NA ADM DO COTOVELO E PUNHC DIREITO

CONFORME PACTUAGAQ PACIENTE ENCAMINHADO PARA HOSPITAL DE MANGABEIRA (TRAUMINHA) PARA

PROCEDIMENTO

TALA AXILO PALMAR

ciD10

Cadigo Descrigin

5522 Fratura da didfise do cibito [uina)

Conduta
Alta com encaminhamento externo

Alta Hospitalar

Usuario
TAMMER GOMES DE MORAIS

Motivo de Alta
ALTA HOSPITALAR

Dalz & Hora
11052018 23:07:10

Ohservagbes
ENCAMINHAMENTO P TTO CIRURGICO

ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

Boletim regisirado por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 1

TIer01E 20:54 44

/ ~_TAMMER GOMES DE NORAIS

[CRM: B104/PB)

'2.16.0 6:8080/cvih/pages/prescricas, do frontrole= T &imprimirDadasAnienores=Naperform=imprimir&id=385925&8 prequisa=5&perform=im, .. 11
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w e Virmedkas Heastleira

Hospital Estadusd de Ermergencis & Trauraa
Senador Humbaorto Lucena

85 | GOVERNO
~." DAPARAIBA

e U U, VY e S T IR U FCONITE S alnphmirUatosantenores sNAper larm=mprimir&id= 3185864 &pesquisa=5ape

AREA VERMELHA

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

Tel:

CNES: 6121221

Pacienta BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
ROGERIO OLIVEIRA DA SiLVA 1107756 11/09/2018 20:54:23

Diata de nasciments Idade Sexo CNS Telefone de Contato
04/10/1934 23a 1im Bd hlﬂascullnn 210102988970008 (83) 9B6BO1B18
LHET-3 Prantuario
JOSEANE RODRIGUES DE OLIVEIRA

Endereco Bairro Municipio UF

Maestro Heitor Villa Lobos, SN Oitizeiro JOAD PESSOA PB

Acidanta hative Profissional N® Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA WANDEBERG GOMES DE ALBUQUERQUE 33T4IPB
DataMora Classificagio Data'Hora Prescncio

11/09/2018 20:54:23 11/09i2018 21:17:38

Anamnese

DIREITO, COM ESCORIACOES EM JOELHO ESQUERDOD, JOELHO DIREITO

AQ EXAME: ORIENTADO, LUCIDO, DOR E SINAIS DE CREPTGAO NA CLAVICULA DIRETA
AR: NDN

ACV: NDN

ABDOME: NDN

CD: EXAMES DE ROTINA

PAC SOCORRIDO PELO SAMU, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, REFERINDO DOR EM MEMBRO SUPERIOR

MEDICACAQ

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V 12/12H
Diluwir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

CUIDADOS
SOLICITAGAQ DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM [ .
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL COMPRE

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO{TRES POSICOES) i

= 2 1 i

5 ] - - = = F,
CID10 CAL_E ey VY |
' |
Codigo Descrigio |
T14.9 Traumstismo ndo espacificado |

Conduta
Em observacao

ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

{: 3374/PB)

Boletim regestrado por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 111002018 20:54:44

2.16.0.6:8080cvbipages/prescrican do?confrale=7 &imprmirDadosAnteriores=N& performaimprmink id=385864 &prsquisa=S&perform=im
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190161973 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 11/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA DIAFISE DE ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos o }
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16 Num. 34065186 - Pég. 17




PROCURACAO
| OUTORGANTE:
oMo OUvetows de. S bea ,

brasileiro(a), estado civil NoXfe: nC profissdo

o oY , € RG n® 331> 208  * |
CPF/MF ne 482.4Z1.424i- H residente e domiciliado(a) # Rua

lQ\iM O Pd~vo  de O Qetstinus 2Ry ;
Cidade de 2!0—30; P Tzl =Y " Estado
 Gra ,CEP: __ SR0fRe - 6 Yo , telefone

| 830 8663- 450, _G3%5 - s o

| OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com enderego cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte, |

157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jo3c Pessoa, Estado da Paraiba. _;

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informaces
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessdrias 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 informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Doa 209005, 45 de_dvtrend  de20 19

Bl =

A -
AL\‘RF“UGJWQ 3o /Lﬁtafl-&_x..-" % 3(//-‘ A

OUTORGANTE [
| { _

ARTORID CELEIDA Zs; ) | COMPREV SEGUROS § PREVID SNEIA S

. 1= SEAWGO NOTARIAL DISTRITAL "2 o
SEELRD W, SN - FSRETTD AL L[Fﬁh‘ﬁ’ﬁm 0 Sl TR .’ FE
M enneto. For Autenticidade a Tirma de RCERTD Lﬁ!r-\:le i V. 2019
D SV 67558]. J.PessoafB. 1540272019 12:25:47 Eaol _
F$9.91 Faroen:Rs0.29 FepisRe1.78, IS5:R80.50. Em test da P~ ‘“U TOCULO |
verdade. Tabelia UELETDR F 11??”"!( -Pll AR 4o A= : ) | A
Pigital AIFGRRTSEUS G e
laizan iake typby E l-n--u- o
=4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16 Num. 34065186 - Pag. 18
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P RA P

organte: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

LUCEVE  Jis\LA_OF Prbfa.wﬂ,rru
dade: BAAYILE L Estado civil_X0ds e

identiadlle: | 136.5¢ 0 crr:_@dd. 090.%955. ¢4
LA M 228

Cidade:_AlaC oJv

Estadoffl 4R & 1 P& CEP:_49032-050

JOAO MARCELO DE CAMPQOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringd
Parané, Solteiro, portador de cédula de identidade n* 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no
cadas!r#:‘ de pessoa fisica n® 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n°13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro Sdo José, Aracaju,

Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragdo, nomeio e constitue meu bastante
procuradér @ oulorgado acima gqualificado, a guem confic poderes especiais para representar-
me mr&ﬁta a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQO DPVAT e suas
rupocﬂvu consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagédo do Seguro
Obrigatério — DPVAT, & que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formulérios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgdo de Documentos, Declaragio de
a.uséncid‘ida Laudo do IML, Autorizago de Pagamento de Indenizagio do Sequro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os ates de direito permitidos para perfeito
cumprimento deste mandato, da qual figura como vitima:

LleEve  Jigia (B ﬂiﬁr_m?;u

Local: -kfﬂfﬂ(jﬂ UF:,g_Dala: Il de Am‘!b de,zo '

| e <

Scanned by CamScanner
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0064012/19

Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 11/09/2018
CPF: 102.420.424-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo OLIVEIRADA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA : 102.420.424-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentagao 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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84
JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16 Num. 34065186 - Pég. 20




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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190161973 Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

3

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020605

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13999490
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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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190161973 Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

©
<
)
-
o
\
N~
<
0
<)

=)
©
o

Recebedor: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000014609-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16 Num. 34065186 - Pég. 22




[P

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

"

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
— — Foor
N® o simiskro ou ASL: CPF da ul‘.n;m y i Nomk completo da vitima: L \ o d e
P \ | [4 I
102420424 30 | Negeriar Clupameal oo 2idbva
REGISTRO DE INFEHMA(HES HDASI'RAE E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PE! FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

N

Norme :um*_u -- ' 4 | P w i -
e L»qu:c L_, s LJ'.'ICJ-.. Lda. Sulrog _ Jog 4 2042¢ 3¢
H?Eﬁlsﬁn. B il - .NumgmL J, l;nm%lmrntu
o LA, __Ju.% € de b@«.um 4 |
Bairra: | & T Y Jr- E; IJ "| CEF A -
A0 96) HL Xlinor Moz t2nen . BXO Y0 -6%0
"~ E-rmail 1 | 7el.jooD):
E Declaro, para todad o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante .m_ru; {;NE;AI EEIPI_A]-- i o .
E  RENDAMENSAL == =
E E RECUISO INFORMAR [ ave r31.000,00 ] =43 001,00 47¢ R%S 000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ sem renoa [ #31.001,00 &€ k$3.000,00 [ was.001.00 ATE R$7 000,00 [ acina DE R$20.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(=]
2 [ CONTA POUPANGA (somenie pacn o5 buncos sbares. Assevale ms opic [ CONTA CORRENTE {rodos os bancos)
[ Bradescn (237) [ i f3an) Mome do BANCO:

[ sarco dotrasi (001) [ Caa Ecnimica Federal (104)

O v (T4 0@ | astvan( JD e O

aGENCIA: {4 5

fintoemar o cigite e exidin] |Infarmar o digio 4@ s |Infcrmar o diglo se it ) Ainfcemar o digibo e etic]

Autarize a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancaria informada, de minha biularidade, o valor da indenizagio/reembalso do seguro OPVAT
a que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde @ e somente apos a efetivagio do oredito, guitagio total do valor recetido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue extou impessthilitado de apresentar o laudo de instdute Medico Legal (IML] para o3 fins de requermente de inderizagdo
do Segurn OPVAT por invalider permanente. uma ve7 que |assinalar uma das opgies):

D Nao ha IML gue atenda a regilo do acidente ou da menha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Eﬂ- IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Belo mative assinalads, solicilo o prosseguimento da analke do med pedide de mdemesgio do Segura DPVAT, por nvalide: permanents, dom Base na decumentacdo
apresentads, concordnnd s, desdes @, em me submeter g avahpgin médica as custas da Sepurpdera Lider para vesilicagio da exifance & r|t|.m||'||::i;.'1r.l-d.!|'. [FETeITeN
permanentes decorrertes de acidente de transio, conforme Let 6 194/74, art. 39, & 17 declarando que esta sutonizagho nio sgmfica previa conoot dinoa com a futura
aaliacho misdits oy renunci) po direilo de contesta-ls, cato discorde do e conleadn

ENTE
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=
=
L
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L

INVALIDE

..l
= N\
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE
Estado civil davitima:  [T] Soltwiro [T] Casadaino Cail] [7] Dvorciade [ Separado hudioaknente [_] Vidvo | Data da dbito da witima:
- ! . =
Grau de Parentesco com & witima Vinima deixoa companheirofa) |‘_'| Barm |‘_'| Mo | Seawlima demoo companberoda), informar o nome completn:
itima teve filhos? Sidr r\l.;u [ S tinha rllnurlal'nmur quanios: T itima deikou Sim (ETH | Vitima detou Slm Mo
D D | Wivos Falecitos nascitura v nascer]? D D !p’wﬂrs vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradera Lider pagars, caso devida, 8 indenizagio do Seguro OPVRT por morte agueles henefindnos uue & @prese tarem e n'mlarem
eala condigio. estando oente, anda, de gua anglquer omissdo ou uecuruqau ndo virdadeira podera gerar @ ohrgagio de ressaror o valor recebido, absm da
reponsabidica e crimanal por --ﬂln‘m;.ﬁu do aftigo 199 da Codwgo Panal
~ - s - % s I i i TESTEMUNHAS
loeale Data 4G AL (00dEq - R -v—(»ft 2149 | 1* | Nome:
Nome: ~ | PR
CPF:
Assinatura
(*] Assinglura de guem assina A ROGO 74 J Nome:
x Wsdiag OV 40 L0, -, .
Assinatura da vitima/beneficlario (declarante) [ CUMPREV SEGLR BV R ¢
2 |r I ﬂpurj_a ura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procuradar {52 howver) FTL 19
[*) Awitima/benaleideio nile alfsbetizaco deverd esoolher outrs pessoa alfabetizads, maior n:api:,paﬁpvem?'é i!!ﬁtt D?rmhﬂnu o, A SEURDGO,
na prasenca de 2 [duas] testemunhias maiores @ capazes, comgaometendo-se a dae-Ihe céncia do inteiro rzmgtzudhau M!!nd!-lt mea&u\anﬁn
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE N A
FP5.001 vOO1/2018 —
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l /[CFR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCM DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

N® BOAT Rnsp-unnéval pslu Levantamento do Acidente; Fosturf.-'-radua{;#c
0660 - 2018 ROSINALDO OLIVEIRA DE SOUZA 3°SGT /PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
Rua Bario de Mamanguape 20:00 |Torre Jodo Pessoa | PB
Data da Ocorréncia Dia da Semana | C/5 Vitima |QT) Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigoes da Pista
11-09-2018 Terga-Feira | Com Colisiio Transversal Asfalto Seca
Condigoes do Tempe | Envolvidos ne acidente (Quantidade) Controle do tr trifagu
Bom (}2 Veiculos Semiiforo com defeito
5 T R s e W T ] B R T S T e S s e
Nome Sexo Nascimento RG
Rogério Oliveira da Silva Masculino 04-10-1994 3777308
Enderego
Rua Luzia Otivia de Oliveira, 391, Esplanada, Jodo Pessoa, PB.
1* Habilitagao Categoria | Registro CNHN.® |UF. |Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
21-08-2014 A 06155071892 | PB | Sim 30-10-2018
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Niio Hos ital de Trnumu

Ty T e

- R A g | 014 R DT S 4 ? : ._1_.} v T

Marca/Modelo Espér.:ie Municipio U.F
| Yamaha Factor Motocicleta QFT - 9399 |Particular |Joio Pessqm 1 re
 Nome do Proprietario WPREY e o g
Rogério Damasio da Silva A WENCIAS
Seguradora Bilhete N° Renavan N° 21 FEy 211d Data da Emissao
DFVAT 012426889804 01070811430 1102-12-2015
Condigbes do Veiculo Antes do Acidente MNROT .
MNada constatado = '

i AR T i i

Ouvido no Bptran no dia 24-09-2018 o condutor declarou que: Trafegava no sentido Rui Barbosa/Centro,
fuixa da esquerda, o mesmo seguia normalmente e o semiforo estava verde, quando no final do cruzamento foi
colidido na parte traseira de sua motocicleta, ocorrendo o acidente.

T ST

ety AT S Ly (Ll

Nome Sexo Hascimuntn FG
Arthus de Brito Lima Masculino 03-04-1986 | 2876773
Enderego
Avenida José Soares, 899, Rangel, Jofio Pesson, PB — Tel.(083)98871-9025
1" Habilitagao Categoria | Registro CNH N.° |U.F. |Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete

01-06-2004 AB 03294994951 |PB |Sim 08-01-2020
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor

Sim (0,00mg/L Permaneceu no local
b T g T BT AV D g : : w11 7 AL s A T 124

Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio ULF.
VW Voyage Automdbvel OEU - 7993 | Particular | Jodo Pessoa rB
Nome do Proprietario
Karla Waldiria Leite da Silva
Seguradora Bilhete N° Renavan N Data da Emissio
DPVAT 014200106635 01420010663 04-07-2018
Condigoes do Veiculo Antes do Acidente
MNada constatado

et bl -",-m-p'._'l.' R B T AV ER R

Condutor declarou que: Trafegava na Via B, faixa da direita, sentido Epitdcio Pessoa/Beira Rio, quando o
semiforo da Via B apagado e o semaforo da Via A fechado, onde ao passar foi colidido pelo V1 e nao teve como

evilar o sinistro.

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:16 Num. 34065186 - Pég. 25
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‘ ¥

- BOAT N° 0660-2018

et

{4f 5 "l

Viajava no Veiculo N°

I e e A s e e e T e o T

Nome Nascimento

Rogério Oliveira da Silva Masculino | 04-10-1994 |01

Enderego

Rua Luzia Otivia de Oliveira, 39, Esplanada, Jodo Pessoa, PB.

Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacele
Condutor Hospital de Tranuma Sim

WP bW a5 Ay B B Tl ] Py e
il T N P L .

Constatado quando do levantamento que: O seméforo

realizou teste do etildmetro; V2 retirado do local para socorro da vitima.

Jodo Pessoa — PB, 26 de Setembro de 2018.

o Ofenade

Ahatt ! Ei%ﬂ'ﬁ -

socorrido ao Hospital de Trauma com fraturas no brago direito e com escoriagdes; V1 removido a0 Bptran; C2

da Via B encontrava-se inoperante; Cl

Responsfvel pelo Levantdmento

Rosinalllo Oliveira de Suum;::'-gt PM
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA BETviam

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-| | CPR-II) .E
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 06€0/ 2018

AMARRAGOES

VIA “A" - Rua Cameiro da Cunha 12,00metros
VIA “B" - Rua Bario de Mamanguape 08, (0metros

PR (Ponto de Referéncia) Mercado da Torre
PA (Ponto de Amarragiio) Guia do meio fio

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Direito 01.40 ¢ Traseiro Direito 00.80 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Retirado do local

AVENIDA BEIRA RIO l

ALY
| PR 5 | i
. S -
|{ é }',w *—'——
§ : Sentido do V1 = ='~,1L T ;:-Vja ] — g
IERTINN |

e
Sentido do V2

t It

JUAREZ TAVORA ‘

FAESERAI LLUSTIRATIVO AL LNRDEEE HSUALA |

AVARIAS
v
1
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA HPFian

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-| [ CPRAI)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0660/ 2018
FOTOS DO V1

FRENTE (V1) TRASEIRA (V)

|tL.'sp.|rI::I\-L| ;u_lu l._t.mur enlo
5 el 2
.IJILI _'::'_"‘ '.’ I'}' -
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-II) ' HI#
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO —
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0660/ 2018
FOTOS DO V2 |
FRENTE (V2) TRASEIRA (V2

LATERAL DIREITA (V2)

TIREEAN R .

Unee e
;5'&%92'

Pl
1r. ’
Iill‘;Illilllfiﬂﬂl\'l'.”_l de Sourald" Sz 'M
1 b yf ) !y Respongivel pelo Levantdmento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- ICPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS ~ BOAT N° 0660 - 2018

DANOS NO V1
MarcalModelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimenta: Data:
Yamaha Factor QFT - 9399 PB 3° SGT De Souza 11-09-2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagio Avaliagao
Item Nome da Peca Sim | Ndo | NA | Item Noma da Pega Sim | Ndo | NA
01 | Garfo dianteiro x 05 | Chassi ®
02 | Mesa superior da suspensdo dianteira X 06 | Garfo traseiro X
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira X o7 x
04 | Coluna de diregio X ___Total Geral (Sim + NA) 02
Observagoes: DANO DE MEDIA MONTA
| AVALIAGAO POR DANO:
| Quantidade de pegas estruturais danificadas =0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1a 4 = DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas malor que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
VW Voyage OEY - 7993 32 8GT De Souza 11-09-2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE
PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagio Avaliacao
Item Nome da Peca Sim | Mdo | NA | ltem Nome da Peca Sim | Nao [ NA
01_ | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda x
02 | Lengarina dianteira esquerda X 13__| Assoalho porta malas ou cagamba %
03 | Caixa de roda dianteira esquerda x 14 | Longarina traseira direita x®
|04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita X
05 | Air Bags frontais x 16 | Estrutura da coluna traseira direita X
06 | Air Bags laterais x 17 | Estrutura da soleira direita X
_ 07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda = 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna central esquerda x 19 | Estrutura da coluna dianteira direita X
08 | Estrutura da coluna traseira esquerda x 20 | Assoalho central direito X
10| Caixa de roda {raseira esquerda % 21 | Caixa de roda dianteira direita X
11_ | Assoalho central esquerdo x 22 | Longarina dianteira direita x
Total Geral (Sim + NA) 0o
Observagées: DAND DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAD POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de 0a 1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 2a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas > & -> DANO DE GRANDE MONTA
Ly i
i
Jodo Pesa;?a-ﬁuﬂn 26 bro de 2018.
Rogin iver
> " phatr 5198922 —
LY, ?r}‘] Rosinaldo Oliveira de Souzh 3° St PM
Responsavel pelo Levantumenio
4 X
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

"

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
— — Foor
N® o simiskro ou ASL: CPF da ul‘.n;m y i Nomk completo da vitima: L \ o d e
P \ | [4 I
102420424 30 | Negeriar Clupameal oo 2idbva
REGISTRO DE INFEHMA(HES HDASI'RAE E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PE! FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

N

Norme :um*_u -- ' 4 | P w i -
e L»qu:c L_, s LJ'.'ICJ-.. Lda. Sulrog _ Jog 4 2042¢ 3¢
H?Eﬁlsﬁn. B il - .NumgmL J, l;nm%lmrntu
o LA, __Ju.% € de b@«.um 4 |
Bairra: | & T Y Jr- E; IJ "| CEF A -
A0 96) HL Xlinor Moz t2nen . BXO Y0 -6%0
"~ E-rmail 1 | 7el.jooD):
E Declaro, para todad o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante .m_ru; {;NE;AI EEIPI_A]-- i o .
E  RENDAMENSAL == =
E E RECUISO INFORMAR [ ave r31.000,00 ] =43 001,00 47¢ R%S 000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ sem renoa [ #31.001,00 &€ k$3.000,00 [ was.001.00 ATE R$7 000,00 [ acina DE R$20.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(=]
2 [ CONTA POUPANGA (somenie pacn o5 buncos sbares. Assevale ms opic [ CONTA CORRENTE {rodos os bancos)
[ Bradescn (237) [ i f3an) Mome do BANCO:

[ sarco dotrasi (001) [ Caa Ecnimica Federal (104)

O v (T4 0@ | astvan( JD e O

aGENCIA: {4 5

fintoemar o cigite e exidin] |Infarmar o digio 4@ s |Infcrmar o diglo se it ) Ainfcemar o digibo e etic]

Autarize a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancaria informada, de minha biularidade, o valor da indenizagio/reembalso do seguro OPVAT
a que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde @ e somente apos a efetivagio do oredito, guitagio total do valor recetido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue extou impessthilitado de apresentar o laudo de instdute Medico Legal (IML] para o3 fins de requermente de inderizagdo
do Segurn OPVAT por invalider permanente. uma ve7 que |assinalar uma das opgies):

D Nao ha IML gue atenda a regilo do acidente ou da menha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Eﬂ- IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Belo mative assinalads, solicilo o prosseguimento da analke do med pedide de mdemesgio do Segura DPVAT, por nvalide: permanents, dom Base na decumentacdo
apresentads, concordnnd s, desdes @, em me submeter g avahpgin médica as custas da Sepurpdera Lider para vesilicagio da exifance & r|t|.m||'||::i;.'1r.l-d.!|'. [FETeITeN
permanentes decorrertes de acidente de transio, conforme Let 6 194/74, art. 39, & 17 declarando que esta sutonizagho nio sgmfica previa conoot dinoa com a futura
aaliacho misdits oy renunci) po direilo de contesta-ls, cato discorde do e conleadn

ENTE

=L
=
=
L
-

L

INVALIDE

..l
= N\
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE
Estado civil davitima:  [T] Soltwiro [T] Casadaino Cail] [7] Dvorciade [ Separado hudioaknente [_] Vidvo | Data da dbito da witima:
- ! . =
Grau de Parentesco com & witima Vinima deixoa companheirofa) |‘_'| Barm |‘_'| Mo | Seawlima demoo companberoda), informar o nome completn:
itima teve filhos? Sidr r\l.;u [ S tinha rllnurlal'nmur quanios: T itima deikou Sim (ETH | Vitima detou Slm Mo
D D | Wivos Falecitos nascitura v nascer]? D D !p’wﬂrs vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradera Lider pagars, caso devida, 8 indenizagio do Seguro OPVRT por morte agueles henefindnos uue & @prese tarem e n'mlarem
eala condigio. estando oente, anda, de gua anglquer omissdo ou uecuruqau ndo virdadeira podera gerar @ ohrgagio de ressaror o valor recebido, absm da
reponsabidica e crimanal por --ﬂln‘m;.ﬁu do aftigo 199 da Codwgo Panal
~ - s - % s I i i TESTEMUNHAS
loeale Data 4G AL (00dEq - R -v—(»ft 2149 | 1* | Nome:
Nome: ~ | PR
CPF:
Assinatura
(*] Assinglura de guem assina A ROGO 74 J Nome:
x Wsdiag OV 40 L0, -, .
Assinatura da vitima/beneficlario (declarante) [ CUMPREV SEGLR BV R ¢
2 |r I ﬂpurj_a ura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procuradar {52 howver) FTL 19
[*) Awitima/benaleideio nile alfsbetizaco deverd esoolher outrs pessoa alfabetizads, maior n:api:,paﬁpvem?'é i!!ﬁtt D?rmhﬂnu o, A SEURDGO,
na prasenca de 2 [duas] testemunhias maiores @ capazes, comgaometendo-se a dae-Ihe céncia do inteiro rzmgtzudhau M!!nd!-lt mea&u\anﬁn
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE N A
FP5.001 vOO1/2018 —
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2% sAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 7R SAMU
) 4 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE #k 192
37192 SERVIC T

o 0 DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA . 71>
SEGIONAL J0A0 PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

5 &
. 3541001?593#.
Ff‘ﬁ{gﬁmfm@,w
By

. » s
Mot IS DECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 8097026, DECLARA para os
devidos fins, que consta em noOssOs registros, sob protocolo: 2191121, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente
ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA idade 23 anos, vitima de Acidente de Transito
(Colisdo carro x moto) no dia 11/09/2018, na Av. Barao Mamanguape, Bairro:
Torre - Jodo Pessoa - aproximadamente as 19:40 horas, sendo o mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Joao Pessoa, 13 de Setembro de 2018.

Jefferson 4 Rocha Augusto

L
Copm g
Jefferson da Rocha Augusto i
Matricula: 67.155-6 0 () 2 3|
Coordenagao do SAME e,
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA inl
¥ b
W

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32(8.9125
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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: 08/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000014609-3

Nr. da Autenticacdo 42D8443545B838A6
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190161973 Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000014609-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do 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

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 15:55:19 Num. 34065187 - Pé.g. 1
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