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

Numero: 0838371-56.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 12/07/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

28/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DANIELA DA SILVA VIEGAS (AUTOR)

(ADVOGADO)

LUIS ANDRE DE SA E BENEVIDES ALBUQUERQUE

José Alberto de S4 e Benevides Albuquerque (ADVOGADOQ)

MAPFRE (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

34800 |28/09/2020 09:53 2753598 CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190364331 Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

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. 00351/00352

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.

00020176

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190364331 Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

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

abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau 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: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000138680-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 34800826 - P4g. 2
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols) Hpo(s] de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE
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1

E Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL:
< K] recuso mFoRMaR [J Ave Rs21.000,00 [] R53.001,00 ATE RSS.000,00 [ RS7.001.00 ATE R$10.000.00
<[] semrenoa [J #51.001,00 ATE £33.000,00 [J P$5.002,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.008,00
>y A e Ty ; AT 1, i - - — .
g ECDNTA POUPANCA (Somente para os bancos 2balo Assinzle uma aprlio) CONTA CORRENTE (Todos o3 bancos)

[ erdesca (237) [ tai {341} Nome do BANCO:
[ Bancodofmjoo1)  [R] Cabo Econbmicn Feders [104)

AGEHCH.:O r.‘nnm-[ 1Y G YO J@ MEW{:}O m"’”’“[ )O

{Indarmar o digho se existir] [indfoernar o digs se Eaetir] {inform o digho se existin) {inborina o digho seesiitir)

Autarize o Sepuradara Lider a creditar na conta bancaria iniormada, de minha tiularidade, o valor da indeniagdofreembolso da Segune DIFVAT
o gue cu ter direito, recanhecendn @ dando, desde |3 @ somente apos a efetivacio do crédito, quitaglo tolal do valor recebido,

STl oS et R 4 T T = I'. e T R e ST g e D e T > - T AL N
| DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Detlaro, sob a5 penas da lei, qur estou impossibilitade de apresenitar o laudo do [nstituto Médico Legal (IML) para-os fins de requerimanto de indeniegic
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma ver que fassinalar uma das opgdes):

E NEa hd IML que atends a regiio do acidente ou da minha residfneia; ou
EI 0 IML que atende 8 regifio do acidente ou da minha residBncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

\

]2 1ML que atende & regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Peln matn assinalado, solicits o prosseguiments da andhse do meu pedido de indenizacio do Segurs DFVAT, por imalidez permanente, com base na documentacds
dpresentads, concordande, desde )d, em me submeter i avaliagho medicn ds custas da Segur atlora Uider para verlficacho da existd ncia o quanlificeg 8o dus kesdes
permanenes decomentes de aodente de lransito, conforme Let 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta aulorizagdo nda significa previa concordancia cotn a futura
avabaglio mibdica ou reNine s oo dirsite de sontestd-l, caso discerde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE
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s

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima debou :n'mpar#l-eirﬂall: D Sim [:l Nio

Estado cwvil da vitima:

i filhos? Sim ; M3g | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deisou s MNao | ¥itima deixou Sim Hio
I A, D I:I Vivas: Falecidos: mascites [vai nascer)? D _D'*-x__‘__! palsfavdy vivod? D D

Estou clenta de gue a Seguradora L,i;;-r pagard, casn devida, a mderizagio do Segura DPVAT por morle Squelas baneticidnos IJ[.Ii: e apresentaiem g provarem
pata condichn, estands ciente, 3fide, de gue gualquer omesio ou declarscin nio verdadesra poderd gerar @ cbrgagdo de ressafEiraajor recebisa, aldm da
tesponsanilidade crimingd par ibfracaa do arrrEh\'.R‘JB do Codigne Penal f s P :

X — . ™ o \ 1y TESTEMUNHAS T
| g Local & Dﬂt!%n E"I 1 a‘m =y 1 ’ h (JF.:\#{JM |r I?_L_IJC{],I | MName: 3
o s | Nome:___\| CPF: s e
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g { ¥} Ass|natura de guem ass|na A ROGO 22 | Nome: Y o A
X L7 'J*hr-/»'ﬁ; 2 Cta e __.}“'1 i CPF: E
he Assinatura da vitima/beneficiano (declarante) .
Assinaturd

Accingturs do Representante Legal (se hower) Assinatura do Procurador (s2 howwer)

{*) A vitima,/bensficiina ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa Afabetizada, maiore capaz, par preencher e 3ssinar o presante forrnuldrio, A SEU ROGO,
na prasenty de 2 [duas) testamunhas maiores & CHpades, comgrometentda-se a dar-ihe cidneia do inteir teor do conteddo, antes do preenchimento e agsinatu
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF ECOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

VDO1/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
NCA F DA DEFESA SOCIAL

POLICIA % GOVER
CIVIL == DAPARAiBA

PARAIRBA Seguranga e da Defesa Soclal

POLICIA)

Regional de Policia Civil &3
de Jodo Pessoa - Setor
Boletim de Ocorréncia

N°04190,01.2019,1.00.401

CERTIFICO. em razio de mew oficio e a requerimenta verhal de pessoy interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 04190.01,2019.1.00,401, CUjO tear agorn passo & lranserever na integrii: A(s) 08:37 horas
do dia 17 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. o estado da Paraiba, e nesta Central de Poliela Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob respomsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Lerusa Cavaleante Nogueira, Agente de Investigagio,
matricula 1273396, ao final assinado, compareceu Daniela da Silva dos Santos. CPF n® 107.974.544-03,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirn(a), profissio Do Lar, filho(a) de Angela Muria da Silva ¢ Marcos
Antonio Viegas, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 10/01/1993 (26 anos de idade), residente ¢
demiciliado{a) nofa) Sitio Dona Helena, N® $:N, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Antigo Sitio de
Galo. na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone(s) para contalo (83) 98 166-4372,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Fazenda S&o Gongalo- Municipio de Santa Rita, Santa Rita/PB, bairro [indeterminadal; Tipo
do Local: via fora do perimetro urbano (rodovia. estrada, etc); Data'Hora: 09/01/19 10:00h. Tipificacio: em
tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 09/01/2019, POR VOLTA DAS 10:00 HORAS, ESTAVA TRAFEGANDO PROXIMO A
FAZENDA SA0 GONCALO, NO MUNICIPIO DE SANTA RITA, NA GARUPA DE UMa MOTO DE
MARCA-HONDA/NXRI160 BROS ESDD, DE COR-VERMELHA, ANO-2015/2015. PLACA-QFL3035/PB,
DE PROPRIEDADE DO SR® JOSE ROBERTO DA SILVA SANTOS, QUANDO CATU DA MOTO,
SOCORRIDA POR UMA EQUIPE DO SAMU. ENCAMINHADA AO HOSPITAL DE EMERGENCTA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LLUCENA, ONDF FO!I FEITO RX DO QUADRIL, COXA DIREITA.
RESULTADO DO RX, EVIDENCIOU FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO,
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGIAQ NO THA 14/01/2018. COM ALTA HOSPITALAR NODIA
160172019,

ADENDO(S):

Que na data 1 7/04/2019, 4(s) 09:03 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocotréncia, sob a responsabilidade do(a) Delegadota) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, compareceu o{a) noticiante para realizar o seguinte adendo: QUE O CHASSI DA REFERIDA
MOTO E: 9C2KDO810FR44508%.. Adendo registrado por: Gerasa Cavalcante Nogueira. Agente de
Investiga¢do, matricula: 1273396

Sendo o que havia 4 constar, cientificado{a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lidy e achada conforme., expego a presenie Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou 1E.

D5 JUN, 2019 J
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil
1*Superintendéncia Regiomal de Policia Civil

- Central de Policia Civil de Joda Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA {g: Governo
CI V I L bwremnﬂfldﬂpl-ml BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Iodo Pessoa’PR, 17 de abrl de 2018,

s Vo do_ S48 Vb

'E NOGUEIRA DANIELA DA SILVA DOS SANTOS
Agenie de Invesiigacio Notigiante

Num. 34800826 - Pag. 5
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols) Hpo(s] de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE
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E Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL:
< K] recuso mFoRMaR [J Ave Rs21.000,00 [] R53.001,00 ATE RSS.000,00 [ RS7.001.00 ATE R$10.000.00
<[] semrenoa [J #51.001,00 ATE £33.000,00 [J P$5.002,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.008,00
>y A e Ty ; AT 1, i - - — .
g ECDNTA POUPANCA (Somente para os bancos 2balo Assinzle uma aprlio) CONTA CORRENTE (Todos o3 bancos)

[ erdesca (237) [ tai {341} Nome do BANCO:
[ Bancodofmjoo1)  [R] Cabo Econbmicn Feders [104)

AGEHCH.:O r.‘nnm-[ 1Y G YO J@ MEW{:}O m"’”’“[ )O

{Indarmar o digho se existir] [indfoernar o digs se Eaetir] {inform o digho se existin) {inborina o digho seesiitir)

Autarize o Sepuradara Lider a creditar na conta bancaria iniormada, de minha tiularidade, o valor da indeniagdofreembolso da Segune DIFVAT
o gue cu ter direito, recanhecendn @ dando, desde |3 @ somente apos a efetivacio do crédito, quitaglo tolal do valor recebido,

STl oS et R 4 T T = I'. e T R e ST g e D e T > - T AL N
| DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Detlaro, sob a5 penas da lei, qur estou impossibilitade de apresenitar o laudo do [nstituto Médico Legal (IML) para-os fins de requerimanto de indeniegic
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma ver que fassinalar uma das opgdes):

E NEa hd IML que atends a regiio do acidente ou da minha residfneia; ou
EI 0 IML que atende 8 regifio do acidente ou da minha residBncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

\

]2 1ML que atende & regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Peln matn assinalado, solicits o prosseguiments da andhse do meu pedido de indenizacio do Segurs DFVAT, por imalidez permanente, com base na documentacds
dpresentads, concordande, desde )d, em me submeter i avaliagho medicn ds custas da Segur atlora Uider para verlficacho da existd ncia o quanlificeg 8o dus kesdes
permanenes decomentes de aodente de lransito, conforme Let 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta aulorizagdo nda significa previa concordancia cotn a futura
avabaglio mibdica ou reNine s oo dirsite de sontestd-l, caso discerde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE
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Grau de Parentesco com avitima: | Vitima debou :n'mpar#l-eirﬂall: D Sim [:l Nio

Estado cwvil da vitima:

i filhos? Sim ; M3g | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deisou s MNao | ¥itima deixou Sim Hio
I A, D I:I Vivas: Falecidos: mascites [vai nascer)? D _D'*-x__‘__! palsfavdy vivod? D D

Estou clenta de gue a Seguradora L,i;;-r pagard, casn devida, a mderizagio do Segura DPVAT por morle Squelas baneticidnos IJ[.Ii: e apresentaiem g provarem
pata condichn, estands ciente, 3fide, de gue gualquer omesio ou declarscin nio verdadesra poderd gerar @ cbrgagdo de ressafEiraajor recebisa, aldm da
tesponsanilidade crimingd par ibfracaa do arrrEh\'.R‘JB do Codigne Penal f s P :
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he Assinatura da vitima/beneficiano (declarante) .
Assinaturd

Accingturs do Representante Legal (se hower) Assinatura do Procurador (s2 howwer)

{*) A vitima,/bensficiina ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa Afabetizada, maiore capaz, par preencher e 3ssinar o presante forrnuldrio, A SEU ROGO,
na prasenty de 2 [duas) testamunhas maiores & CHpades, comgrometentda-se a dar-ihe cidneia do inteir teor do conteddo, antes do preenchimento e agsinatu
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF ECOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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i PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
*5192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

\-\_

REGICI'HH JOAD PESSOA

REGIONAL JOAD PESSOA
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O SAMU 192 REGIGNAL DE JOhD PESSOA. inscrito sob CNP):
08.806.754/0015-40, atendenﬁa o rec‘Jr‘erlmento ne 901/07?, DECLARA para os

devidos fins, que consta_em n nossos | registros, sob prqfocolo 2315723, o
atendimento pre—hospltalai‘-‘.urealiﬂ' % 'pela referida mstituif;ao ao paciente
DANIELA DA SILVA VIEGAS Idade I@h 5r ?{ff ﬂe,:hiéldehte de Transito (Queda
de Moto) no dia 09/01/2019 prox. agFaze a Sao Gongalo - Santa Rita -
aproximadamente as 10:00 horas, sendo'o mesmo encaminhado ac Hospital de

Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.
" /'

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Jodo Pessoa, 23 de Janeiro de 2019. f Cop,.. 55

/ N "—_I’r.. ._.'\r_;_‘__\:.'l.-l- _:'_,;_.::_I e
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S > e A
5| ~ ot (
- n 3 y B - ¥ ._f,_""}_"x- (.4
Jeffersan di!Rocha AugLIstn 3 ~4 0 ";'_-_J,f o /
Matricula: 67.155-6 S VR
Coardenacio do SAME 4

SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 ~ Jofio Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

A Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 09:53:35 Num. 34800826 - Pég 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092809533573600000033267981 ' '
£%3 Numero do documento: 20092809533573600000033267981




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: 17/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000138680-1

Nr. da Autenticacdo 21B5FFB14E6C1166
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190364331 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 09/01/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.14
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 funcional completa de um dos
Trembros nferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA 7
SECRETARSDTESTADO DA SAUDE sy
HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DANIELA DA SILVA VIEGAS
DATA DE NASCIMENTO 10/01/93
NOME DA MAE ANGELA MARIA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N2 113345
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1134885
DATA DO ATENDIMENTO 09/01/19
HORA DO ATENDIMENTO  11:17
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR.

CID 10 §72.2
AVALIACAOQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA COXA DIREITA. AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL, ORTOFEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO QUADRIL, COXA DIREITA

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX - FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO

Elivold
TRATAMENTO: i o Tuledy
E:BHHEErsm
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR el
ALTA HOSPITALAR: 16101/19 Q.. T
DATA DA EMISSAO: 03/04/19 o e é%
( /j”i: o Sl LA 3

—Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGCADO: Este documento destina-se 8 comprovacao de atendiments hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTC

Num. 34800826 - Pag. 15




% ¢ Vermetha Brasileinm ’m mdiwﬁh e Trauma gg EEEERREIBA

Ay, DRESTES LISBOA, Sni - PEDRO GONDIM Impresso porz LAIANA,
CNES: 445365 - Tel.. B332185700 KAREN DANTAS BARRETO
Em: 14:/01/2019 15:28:18
{Nome Bolctim de Atendmento Data/Hosa Entrada |Dataltors Saida
DANIELA D SILVA VIEGAS 1134685 09/01/2019 11:17:43
Ciata de nascimento irldac:e Sexo CHN3 Proatudnio
100111983 |25 Feminina 70430652 1932489 113345
Tempo do Intermacao Convénio Planto
SUS DIURNO
[3t3 e Entrada 'Ditrs Intermagiin Parmandnca na Unidada: Permanéncla no Lelio:
DBMi2018 11197243 | D901/2019 12:29:16 53 4h Himin 3d 24h 22min

EVOLUCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 14/01/2019 15:28:07)

EVOLUCAD
FROCEDIMENTO
CESCRICAD DA EVOLUGAD:

POl DE TRATAMENTO CIRURGICO D FRATURA SUBTROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO, SEM
INTERCORRENGIAS,

CO: VPM + RAKD-X DE CONTROLE + HEMOGRAMA

STAFF: DR LUIZ JUVENCIO

Segio; HTOP - ENF 10 Leito: 0001

Profissional responsavel pela informagio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO Niimére Eanselho: 8491

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 09:53:35
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- 3 “skh . ,-:_r.r \
+.¢nm“nnﬂm i Hospitsl Estadual e Emergénciz ¢ Traums . COVERND

Senador Hurnberto Lucens P A hi
0 5 39.% DAPARAIRS
AN ORESTES LISB0OA. Sn - PEDRO GONDIM Impresso por: EDSOM
CHES: 446385 - Tel,; B332165700 RELGADD TINQCO
Em: TO012018 1004326
haormo Boletim de Atepdimenis Data/Hora Entrada [t Sais :
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134685 09:01/2019 11:17:43 R—
Dala de nassimento Idade Sexo CNS Froniuane
‘1_&'011'1‘5‘33 25 Famining 7DE1D6531932893 113345
Tempo cE IMiacis Comeenia Blantag
sus DIURND
[sta d= Entada Diata Intemacso Permaniéincia na Unidade: IPhEmaningla o Leko
09001/2019 11:17:43 09/01/2019 12:26:-16 23h 26min {22k 14min

EVOLUGAO MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 10/01/2019 10:43:05)

EVOLUGAQO

PROGCEDIMENTO:
DESCRIGAD DASVDLUCAS:

ORTOPEDIA

#FRATURA SUBTROCAMNTERICA DIREITA

EXAMES OK ( LEUCOCITOSE 16000)

CD. INICIO CEFTRIAXONE + AGUARDA PROGRAMAGAOQ CIRURGICA
OPM: DCS LONGOD

Sechio: AREA LARANJA - UDC A Leito: LEITO EXTRA 04

Profissional responsivel pela informagio: EDSON DELGADO TINOCO cnseing: 7142

,,.. oo ]
3 .‘._;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 09:53:35 Num. 34800826 - Pag. 17
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% Crwg N ermulia Brosibeirs

Hospital Extedual do Emergénciz & Trayma

kg& GOVERNO

Senzdor Humberto Lucona DA PARAIBA
INTERNG, §/N - Imprasso por; VICTOR BA
UNES: 254548 - Tal,: DE SOUZA
Em: 18/0120198 18:41:42
Mo Bol=iim de Aendimento DatasHors Entrada DatalHora Saida
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1124685 0901/2019 11:17:43
| Data de nasameanta i Saxo CNS Profusnc
1000171553 125 Feminino TO4306531932893 113345
Tamgo do Intermagde Canvénio Plantda
sUs DIURNO
Dt de Enracia {Data Intempeha Permanénciz na Unidads: Permangncia no Leita:
O5481/2019 11:17:43 !'I]E."ﬂ‘] (2019 12:29:16 6d Th 24min 5d 35min

FISIOTERAPEUTICA (VICTOR SA DE SOUZA - 15/01/2019 15:22:54)

EETADO GERAL

EVOLUGCAD REGULAR

NIVEL DE CONSGIENCIA

=VOLUCAD: CONSCIENTE ACORDADCD , ORIENTADO , CONTACTUANTE

AVALIACAD RESPIRATORIA

PANRAD RESPIRATORIO, APICAL EVOLUCAD

EXPANSIBRLIDADE NORMAL
CONDCAD RESPIRATORLA EUPNELS

SUPORTE VENTILATORIO

FESPIRANDG B AR AMBIENTE

AVALIACAD MOTORA
DEdINUIDA: MID EVOLUGAD:

EGILIS): MID

INEPECAD: EDEMA

CONDUTA

77 EYOLUCAO: POSICIONAMENTO TERAPE UTICO , ALONGAMENTO DE EXTREMIDADES | EXERCICI0S METABOLICOS , ORIENTAGOES GERAIS
l CUTRIZ: Resducagas diafragrmdtica
OBIERVACOES:

Paciente em 1° DPO.

Perfusda periférics preservada.

Secdo: HTOP - ENF 10 Leito; 0009

Profisgional responsavel peis infermacie: VICTOR SA DE SOUZA Numore Conaslhe: 87570

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 09:53:35 Num. 34800826 - pag_ 18
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. B ok
%ﬁ £nee y eemcthi Bradiciry _ 'j*s:::;;"f ﬁbﬁﬁm“m & Trauma 1 .,:fa EEEERN% A

INTERNG, SiM - Impressa por; WANDAA,
CNES: 454545 - Tel SANDRINE SILvA DE BRITO
Em: 13/01/2018 14:24:09
homa Bolitim de Atendimenta Data/Hora Entracs DatsiHora Saida |
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134885 ONO1/2018 11:17:43 _I
Data d= nascmentn Idada Sexo CNs Prontudria |
10/01/1993 25 Feminino TO4306531832803 113345 |
Temps de iftsmacio Convénla Plartia
SUs DIURNO
Diata de Entrada ELJuL- Internagia Parmanéncia na Unidsde: Pemanéncia ng Leita: |
0809/2019 11:17:42 (002099 12:29:16 4d 3h Tmin 2d 20h 18min |

FISIOTERAPEUTICA (WANDRA SANDRINE SH.VA DE BRITO - 13/01/2019 14:23:11)

ESTADO GERAL
EvOLucAo
| EVOLUCAL: REGULAR

NIVEL DE CONSCIENCIA
EVOLUCAD, CONSCIENTE ACORDADO , ORIENTADO » CONTACTUANTE , COLABORATIVO

AVALIACAD RESPIRATORIA

PADRAD RESPIRATORIC: MISTD DRIVE: PRESENTE EVOLUGAC:
CONDICAD RESPIRATORIA EUPNELA

SUPORTE VENTILATGRIO
REEFIRANDD EM AR AMBIENTE

AVALIACAD MOTORA

oIMINUIDA-MID INSPECAD: EDEMA EvOLuCAD:
SEGEMIS) MID

= l; CONDUTA
' EVOLLCAD: TERAPLA DE EXPANSAQ PULMONAR ATIVA , ALONGAMENTO DE EXTREMIDADES , EXERCICIOS METABGLICOS , EXERCICIOS ATIVG.
ASSISTIOOS DE MEMBROS SUPERIORES E/OU MEMBROS INFERIORES , ORIENTAGOES GERAIS

CUTRUS Exercleio respiratorio sssociado acs MMSs

Seqdo: HTOF - ENF 10 Laito: 0001
Profiszional responsavel pela infermacgio: WANDRA SANDRINE SILVA DE BRITO Nimero Conselhe: 210123

Num. 34800826 - Pag. 19




Wy
+ € e Vermelha Brasileir Hospital Extadual de Emergéneia @ Traurma hel GGVERND
4 A =l 3 H
P DA PARAIBA
INTERNG, 5/ - Impresso por; ERIKA
CRES: 2545458 - Tel - CRISTINE MACIEL AMDRIOLA
Em: 12/01/2018 12:30:04
Mo Baletim d= Atendiments DataHora Entrada BataiHora Saida
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134685 OH01/2019 11:17:43
Data de nascmento Idada Sexn CH3 Pronluaria
1000119593 25 Fominino T04306521332893 113345
"T-mpn de Interracio Corrsinia Plantdo
2US DIURNO
Ciata e Enlresds [Dals Intermassa Parmanéncia na Unidade: Pemanéneia no Leito;
05012019 11:17:43 09/01/2013 12:29:16 3d 1h 22min 1d 18h 33min

FISIOTERAPEUTICA (ERIKA CRISTINE MACIEL ANDRIOLA - 12/01/2018 12:38:44)

ESTADO GERAL
EVOLUGAD: REGULAR

NIVEL DE CONSCIENCIA

EVOLUCAD: CONSCIENTE , ACORDADG . ORIENTADO , COLABORATIVO

AVALIACAD RESPIRATORIA
E4DRAQ RESSIRATORIO MISTO DRIVE: PRESENTE EMOLUGAD:

SONDICAD RESH|RATORIA EUPNELA
SUPCRTE VENTILATORIO

RESFRANDS EM: AR AMBIENTE

AVALIACAD MOTORA

DIMINUIDA WD INSPEGAC: EDEMA EVOLUCAG:
SEGM (S) MID

CONDUTA

| EVOLUCAD EXERCICIOS METABOLICOS . EXERGICIOS ATIVC-LIVRES DE MEMEROS SUPERIORES E/OU MEMERDS INFERIORES , ORIENTACOES
|| ceras

OUTROS Exercitio respiratério sssociado aos MMSS

Secdo: HTOP - ENF 10 Lelto: poa
Profisslonal responsdvel pela informagis: ERIKA CRISTINE MACIEL ANORIOLA Nomero Conselho: 108943

Erika Cristine M. Andrion

!-:,-L-|-,-';|I—.,,.J:./'l A
CRER 0 wm g L

[
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GOVERND DO ESTADOC DA PARABA :
' .
SECRETARIA DO ESTADOD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENC |4 E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA A

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
IN FORMA(;C)ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE DANIELA DA SILVA VIEGAS
DATA DE NASCIMENTO 10/01/93
NOME DA MAE ANGELA MARIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113345

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1134885

DATA DO ATENDIMENTO 09/01/18

HORA DO ATENDIMENTO 1407

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S} FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR,

CID 10 8722
AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA COXA DIREITA. AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL. ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO QUADRIL, COXA DIREITA

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX - FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO

Elivoldo Sales d,
TRATAMENTO: Ciruraas e Teledy
CVB/HEETSHL
CRM 187388

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR

ALTA HOSPITALAR: 16/01/19 JE—— (P
DATA DA EMISSAO: 03/04/19 s

= P

“—Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprevagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHG e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA
Enderﬂr;:". Ay, ORESTES LISBOA, 5iN, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tal;
CNES: 6121221

Fareie EsE DateHora Entrads Dats Bana
DANIELA DA BILVA VIEGAS 1134683 DR20N8 11:17.43

Hata de iz dade S ChE [ Tolgizee o2 Contafn
E}J:-m-mr:r'aammr Ez:.g 1im 364 Faminisg T04304531932853 193) 891243066

ProriiEfi
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|Anamnese
Horlopedia

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO,
EVOLUI COM DOR EM COXA DIREITA

X COM FRATURA DE FEMUR DIREITQ
NEUROVASCULAR PRESERVADO

ic:
i | INTERNAMENTO

DIETA
CETA LIVRE, ViA ORAL

MEDICAGAO /
|AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA) ADMINISTRAR 10,0 ML ViA E.V., G6H l.;
|Di|uir

1

/

DIPIRGNA 500 MGML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML /

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV.. 8/8H [
| Diluir

ONOANSETROMA BMG/EML [AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E V., BiEH

i[EﬁPTDPHIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, 5E NECES&ARI-‘D\-S){ PAS = 160 OU RAD > 110 (DOSE
| MAXINA, DIARIA: 50,0} {DBSERVACOES: SE PAS > 160 OU PAD » 110)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,8% [FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H
= :IDMEFRAZDL MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA DRAL, 1X AD DIA, (OBSERVAGOES: PELA MANHA, EM JEJUN}
| | SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, 8/8H

Chilir

|
i TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H

| BOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML ViA EV, 12112H
Dridueie
|

CETOPROFEND 100 MG [FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG V1A EV., 12/12H

GLICOSE 50% [AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30.0 ML VIA EV, ACM, SE NECESSARIO 5E HGT<50 [(DOSE MAXPBAA ARIA:
30,0} (OBSERVAGDES: 8E HGT<00)

HEPARINA SODICA 5.000U1/025ML (AMPOLA 0,25 A 0,30ML] - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 0,25 ML V1A 5.C., 12M2H, 0.0 (MGTSM)
| cuipADos

i CURATIVIO, (OBSERVAGDES: DIARIO)
HET &EHS
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
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TCREATIHIN

Num. 34800826 - Pag. 30




% Cr Vermetho B

Hospial Estadual che Ermengbnoia e Trauma

Senador Humberio Lucens
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Tel: 32165700
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= DAPARAIBA

DRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
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| ONDUTA: RXDE COXADPAP+ PARECER
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WQTEN SEM
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d AME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

‘ciD10

‘. Codigo |l Descrigdo

(T125 Traumatismo o especlicado

|?3nnduta

|Em observacao

DANIELA DA SILVA VIEGAS

TARCOS ANTOIO CAVALCANTE FURTADO
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IONOGRAMA

UREIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE BACIA

Conduta
Internar Paciente

DARELA [A SILVA VIEGAS DANIEL COH RVA AREUDA
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CERTIDAO DE CASAMENTO

NOME!
Ricardo da Silva dos Santos

Esa

y

o Daniela da Silva dos Santos
4 MATRICULA
3 0698070155 2014 2 00008 037 0001855 48

r~ NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRG, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIOMALIDADE E FILIAGDES DOS CONTRAENTES

Ricardo da Silva dos Santos, nascido em Irinta de maio de um mil novecentos e noventa e dois
(30/05/1892), nalural de Santa Rita-PB, brasileiro, Filho de Francisco de Assis Claudino dos
Santos e Maria de Lourdes Firmino da Silva.

Daniela da Silva Viegas, nascida em dez de janeiro de um mil novecenlos e noventa e Irés
(10/01/1993), patural de Sanla Rita-PB, brasileira. Filha de Marcos Anlonio Viegas e Angala Maria
da Silva.

DATA DO REGISTRO DE CASAMENTO (POR EXTENSO) -
IV vinte de novembro de dois mil e guatorze

REGIME DE BEMNS D-C\ CASAMENTO — -
Comunhbdo Parcial de Bens

MOME QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR [QUANDO HOUVER ALTERAGAD) p—
ELE: @ mesmo nome de solleiro
ELA: Danlela da Sllva dos Santos

DBSERmcﬁesTA_vE;s;uE; = == _.
Registra lavrado em 20/11/2014, no Livro B-00008, N* 1855, fotha 37
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190628/19

Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 09/01/2019
CPF: 107.974.544-03 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SAANN.II%LSA DA SILVA DOS

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DANIELA DA SILVA DOS SANTOS : 107.974.544-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacgao 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.

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092809533573600000033267981
3 Numero do documento: 20092809533573600000033267981

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 107.974.544-03 CPF: 105.999.304-03
DANIELA DA SILVA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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