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

NUmero: 0863479-24.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 07/11/2018

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WAGNER DE PAULA NUNES (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32220 08/10/2020 09:33|2756301_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




N
w
a
z
>
Z
\
-
O|
©
i<
@
S
)
N
NI
I
IS)
S
<3
=
N
N
=}
1S3
=)
@
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: WAGNER DE PAULA NUNES
N2 Sinistro: 3180403420

Vitima: WAGNER DE PAULA NUNES
Data do Acidente: 13/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180403420.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13319624
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0 s T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e rradery da g 4

&
Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O0 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todes os eampos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario gntre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuléric devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal”),

|' Niimera da Sinistra ou ASL | [CPEdaVitima ‘ Nume mm;ﬂm da vitima

) (H35c028408 g Ruda drmM
(DNJDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Unedmaanoke Panda  fCuman E%PE%HE’%;‘M&M@ g,
T Andomen Jouine. oo gm0 [* -
Whe do  Bisko ‘*—?’mn Qenpba € |Beo l-4¥3
™ . ) . ({55EHR 6340

Declarg, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
cHpla do comprovante de residéncia do enderego informado.
L4

S

r .’
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
J‘fnﬁcusnmmm (7] SEM REMDA {71 ATE RS 1,000, nu/ u:nn ATE RS 3.000,00
(] RS 3.007.00 ATE RS 5 000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 £J ACIMA DE RS 191000 p KC
i ﬂCBHTﬁ.FGUP.\H{l [Samente para as bancos abaixo. Assinale uma opgaa) l CﬁﬁdENTE {1y

[IBRADESCO (237) [/BANCO DO BRASIL [o01) 1 ITAD [341)

& CADXA ECOMOMICA FEDERAL (104) ; ﬂ|
mmm o oM i ] 52_
o366 L I qo 58 HiE S SHC 7]

informar diglto se maistic {Informar digito se esstic ||.,,mag,.u,;°‘m,_ 5 Vﬁl’ﬁrm’*a}"{ﬂ )
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura semd% , autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na r a e canta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

ig de L de @i faf
Local e Data
\A/(qu) LN C,é fz Q—L«_JZ_’} \é Ly
-~_‘.I Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 VOOL1/2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2020 09:33:18 Num. 35250266 - Pég. 2
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1T, 13,004572-1 TERM @18594
OCALIDADE: JOA0 PESSOA
G, VINCULADA: @@3a CONTROLE: 1v94@2¢57
COMPROVANTE OE ABERTURA DE POUP CAIA FACTI
: WAGNER DE PAULA NUNES
A: BA3E
AO: @13

TA-OV: 00@,008, 830 587-7
DATA DA ABERTURA: ' 25/06/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA

: CRE 3 o OLICIE
: SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ([ POLiC'A w GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil Q c I v I L DA P BA
Secrelana e Estada da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Veiculns da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

Ll

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Dcorréncia Policial N 01228.01.2018.1.00,420, cujo teor agora passo 2 transcrever na integra: A(s) 15:38 horas
do dia 28 de junho de 2018, na cidade de lodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen Wagner de Paula Nunes, CPF n" 713.560.234-01, nacionalidade
brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculino, profissdo Radialista, filho{a) de Hosana
Inocencio Nunes e Vanilson Freire de Paula, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidof(a) em 060771992 (25 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no{a) Rua Anderson Freire de Lima, N” B(), bairre Ilha do Bispo, tendo como

ponto de referéncia Mercadinho Boa Esperanga, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
98623-6160,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Capitio José Pessoa; No Primeiro Giradouro de Jaguaribe, Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo
do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc): Dato/Hora: 13/05/17 20:30h. Tipificagiio: em tese,
capitulada nofs) LEI 9,503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que ¢conduzia a MOTOCICLETA HONDA/NXRIS50 BROS KS, VERMELHA, ANO 2011, PLACA
MOTR272/PB, CHASSI 9C2KDOSGOBRS0G1 59, registrada em nome de RONILSON DE LUNA SANTOS,
guando foi atingido por um CARRO NAO IDENTIFICADO vindo o cair ao solo; Que devido ao fato veio a
lesionar-se conforme CERTIDAO N 1313/2017, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES
DE OLIVEIRA., CRM/PB 2959, DATADO DE 04.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde
loi socomridola) pelo SAMU; Que ndio deseja representar ciminalmente; Que no momento nio tem testemunhas
a indicar.

ADENDO(S):

Que na data 28/06/2018, a(s) 15:53 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade dofa} Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957,
comparcecen ofa) noticianie para realizar o seguinte adendo: Corrigindo a informagio: Diz o noticiante que apos
o acidente ndo foi secorrido pelo SAMU e sim em veiculo particular para o hospital.. Adendo registrado por:
Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula: 1819003,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou [é.

s © COMPREV PREVIDENCIA SIA

30 AbU. 2018

| PROTOCOLO |
|AG. JOAQ PESSOA|

ff' s ~ Procedimento Policial; 01228.01.2018.1.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA i . o ' {
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA w GOVERN
Diclegacia Geral da Policia Civil c I V I L DA P BA

1" Superintendéncia Regional de Pelicia Civil Secretaria de Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  Seguranga e da Defesa Social
Veiculos da Capital

| Jodo Pessoa/PB, 28 de junhode 2018,
.
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FABIANA DE LIMA BEZERRA WAGNER DE PAULA NUNES
Agente de Investigucao Noticiante

Procadimento Policial: 01228.01.2018.1.00.420
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Seguradora
Q LlDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/lwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas comn deficiéncla auditiva e de fala)

rm PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Representante Lagal (pai,
mae ou tutor). O formuléric deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima"} e também por
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal).

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

rcnl%?z’ﬁhm o lhule Nowmin )T = %023 ol [M

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home complato do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall - Telefone [DOD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei v 6.194/74), uma vez que: .

Assinalar uma das opebes abalxo:
| £ Néohd estabelecimento da IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou

C 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins de prova do Seguro
[I"u’ﬁl,uu

E O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiog & 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da
tagso sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia

Ay ;
Dma-damdmuuwawmnmﬁmﬁmm;mﬂmmm.ﬁmfmu’O E}Q
miédica ou rendnca a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

e

L) Campo1- Assinatura do Beneficiirio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 WVOOL/2017

g AN

v’ 't-‘*'.l'JL,l_‘f'Pm"? '(-Sf:-': o2 _,.\,/.m 1 &/ N/
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PREFEL JNIEIPAL DE JOAO PESSOA £ F Ficha Nr: 29261 Atd: Nac Regulade
hGhPLELh;,~iPI?ALAR-MANGRBEIRA GOV, TARCISIO BURITY Pata: 13/05/2017. '

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:01:21

58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSPA SERRZ
FRX:{ ) - CNPJ: . Clinica: CIRURGICA

DADOS DO BACIENTE D Num. de vezes atendido: 1
Nome: WAGNER DE PAULAE NUNES Hum. Prontuario: 2017.05.001806

CHNS: SEM CNS Sexo: M  SEM DOCUMENTO: SD Fone: 3000

Matural: JORO PESSOA/EB Data WNasc.: 16/06/19%2 Id: 24 ano(s)

End.: RUOA SANTA EMILIA R.,129
Bairro: VARADGURO Cidade: JOAO PESSOA UF :FB

Mae: ROSANE DOS SANTOS NUNES Pai: NAC INFORMADO

Raca: 5EM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagao: Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: WAGNER DE PAULA NUNES
Tii/Doc. Responsavel: 9000 / SEM DOCUMENTO: SD
F:' =2dencia: RESIDENCIA

o

Transporte utilizado: VEICULC PROPRIO
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de wvioléncia por: NAOD

[ ] Caso Policial ¥
it e p———————
Tipo de Classificagdo de Risco:

PA: FR:

Lol TP:

Peso:z Alturas:

Glicemia: IMC:

Circ. Abd: 02%:

Qu xa Principal

Glida o, ~_T,
Cron—
RO ey mh (O

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medica) Tm M

l':j)‘..’__.‘_t_-;d,_ﬁ:!'-;:’ gt oo weudlinde. ol S aal. g fraca 30 rru._g’u_.:t.(-j; L.Cf)"l_i-"".vf_.-‘m_tl.'.-.. i".ﬁ.."\.-n..'-"'\"l.h pl
el -cmiluaw vy B 8 ADE) - &store wsomcle copocate, Mg s e e, ¢
R SR _j‘:'ru.t.r.»-?"dfa*:qcl*-:' ook el M“W‘
\ 'E‘:.—- sty WOTE. | cevools L biolaste e apente weeetie CD:
J”r\‘vl.'r‘n.'{r.'?; g Ai-_n:t.'r,r;.fﬁ..& . ) "ﬁ( obe W@
ACSPSTERIR {Lomoy selifn b gty WERR o = ioioule,, _ oeglinites drcomhionit

= < .__"'"""""""_-_-“_:7 ____ ale G- :.,-.5\""";:;].
Prescrican - | Horario da medicacacg 1 !

- Unevresreeoos l Lo
EQ— el S B T — lo’\v_ a‘u_\_)_n._d-b_ o_yxf ~v—c=le

T sz-k&‘ R = o Cocs v —_—y - 'g:'\-._ Vo
N~ (xS esres == Ll o>a Comed T e Ty &
T2 e it i h e T T e — e LA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2020 09:33:18 Num. 35250266 - pag_ 7




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: 11/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WAGNER DE PAULA NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000090587-7

Nr. da Autenticagdo 21ADD14D143EF5F7

Num. 35250266 - Pag. 8
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,/\\?ﬁ\iﬂh&m e Hounn. Garilien :

RG ne _QG 34466 data de  expedicao_ ¥ 1 OP/ I

Orgaio_ DOk , portador n__gPFpnn 051,424 . §94 - Feom
jic na cidade de O I P T

: urzlgg resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha prn(%riedade na data do acidente ocorrido com a
- f

vitima e Ufﬁ%ﬂ o condutor era
'Q!IZ]%IE!! dﬂ’j ?S:I loNomen .

Velculo: J’lw

Modelo: Howpaf VxR 150 RROS KS

Ano: y
P::rl:a':gr%gr 9332 PR

Chassi: AC A K DO KGO BRECESS
Data do Acidente: 43 ) 09/ A0 (¥
e

Local e Data: O3/0F+/ /K ”‘% %pﬁ.
Q}}i;[@@-‘ DELINA SWTTE

Assinatura do Declarante

@ sSew70 - Tiago Dionisio da Silva .
Srrer WELATLAS § FESTRAL e LHEEY
oagemcy: ' So R .. [T =070

“canherD. coa0 auleniica e verdateira, ais) Firmasisqye:l. et £ EAETRAL

RONTLSON TF LB SANTOSOEREsinaEy ETHEL
EE R 1K qufmpnmmﬂ
En test.da verdade. doag PESJ:_H-W Q30 12:35:53

iage Dionesio da Silva - Mupiliar
Tt DA TO e i 10,30 FARPENSRE A0 7
S0 DIGITAL: AHABGAZY-IGET

Z Num. 35250266 - Pag. 10
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v ¢ MINISTERID DA
- % SAUDE

CERTIDAO

N°. 1313/2017

Atendendo solicitagdo de EVANDRO G. DO NASCIMENTO 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°29261 Prontuario N° 2017.05.001806 pertencentes a
WAGNER DE PAULA NUNES, que foi atendido dia 13/05/2017 as 21H01min, vitima
de gqueda de moto, apresentando trauma em mao esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de 3° quirodactilo da mao esquerda. Realizado procedimentos cirirgicos dias
13/05/2017 e 18/05/2017 (amputagdo parcial do 3° QDE), com aita médica dia
22/05/2017.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 04 de Junho de 2018 %(;%p ’Jxaf“*

'?E'j/ — _.1 ~
;‘ -
QQ'QQPH&&—{ ""-”t.ﬂ Q WC' /4 7
Médica da Vighancia a Saude Q ?‘ e Sy /
CRM/PB 2959 OO /
/'
-\.. ‘-. S \‘ g

:': ‘; 2 http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam7x—20100809331863600000033682951 Num. 35250266 - Pag. 11
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PREFEL JNIEIPAL DE JOAO PESSOA £ F Ficha Nr: 29261 Atd: Nac Regulade
hGhPLELh;,~iPI?ALAR-MANGRBEIRA GOV, TARCISIO BURITY Pata: 13/05/2017. '

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:01:21

58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSPA SERRZ
FRX:{ ) - CNPJ: . Clinica: CIRURGICA

DADOS DO BACIENTE D Num. de vezes atendido: 1
Nome: WAGNER DE PAULAE NUNES Hum. Prontuario: 2017.05.001806

CHNS: SEM CNS Sexo: M  SEM DOCUMENTO: SD Fone: 3000

Matural: JORO PESSOA/EB Data WNasc.: 16/06/19%2 Id: 24 ano(s)

End.: RUOA SANTA EMILIA R.,129
Bairro: VARADGURO Cidade: JOAO PESSOA UF :FB

Mae: ROSANE DOS SANTOS NUNES Pai: NAC INFORMADO

Raca: 5EM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagao: Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: WAGNER DE PAULA NUNES
Tii/Doc. Responsavel: 9000 / SEM DOCUMENTO: SD
F:' =2dencia: RESIDENCIA

o

Transporte utilizado: VEICULC PROPRIO
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de wvioléncia por: NAOD

[ ] Caso Policial ¥
it e p———————
Tipo de Classificagdo de Risco:

PA: FR:

Lol TP:

Peso:z Alturas:

Glicemia: IMC:

Circ. Abd: 02%:
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-------------------------------- | Reservado p/ liberacao =
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTINO DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Desistencia [ 1 BT

] Blta a pedideo Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

-~ > ta da Admissfio: \ D ==/ |y
Nome: \}\ jo—~rmme C o “{M«_&ac_ o
Prontudrio: ldade: Enfermaria: ___Leito: =
Nome da Mée: :
Enderego: Bairro: e
Cidade: Estado: Fone: Profissio: oz
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: B Religidio: ==
Escolaridade: Data de Nascimento __ / _/ -
___-"-‘_ .1 T ——
QPD: (L — ,:_-1:- S Y ‘-_II". s e . G, d—-d;_ I:L_..-"--—l-.__.l:l oA e
6 | T
HDA: Vo e —E o . ) S o &
W — e _|-.__"'- —
Ceve T OBR —aeen e

Medicagbes ém uso: / \
[Coy,, Qoo
Interrogatério Sintomatolégico: / WE%@{;\““M
) _— ; (o 7
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kg em g A }Pmﬁi@ uddrese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ Hmtu% utros?s; 41&54 Ij
— | Pele: /ey Opn, /

Cabeca ¢ Pescoco: | JCefaléia [ |Espirros [ Rinorréia [ 10bsm§§‘ﬂﬁﬁ2§ ftaxe / o
[ 1Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquido [ |Disfagia Audicdo: ~Wigdey , /

At
AR e ACV: [ IDor_ - | JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ IPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:
| ABD: [ |Dor [ JPirose [ JSolugo | JRegurgitacdo [ JHematémese [ INéuseas

[ 1Vémitos [ |Dispepsia | IDiarréia [ [Melena [ Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: | Disvria [ lIncontinéncia [ [Retengdo [ )Polivria | |0ligiria | INoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ |Dor [ IRigidez pés-repouso [ IDeformidades
[ lArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio | )Fraqueza [ JArrofia [ ]Espasmos

§NgESQL: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsges [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ |Libido [ ]Humor o
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[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: ___ Alimentagdo
Antecedentes Familiares:
HAS DM - i) __ NEO
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Exame Fisico:
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~_MANGABEIRA SISTLAM, PR UE SAULL
RELATORIO DE CIRURGIA
_ i & & ===t
Nome: TR - T T .,3___‘1_’_4 L__"\lch Registro:
Idade: Sexo: ”_Eur: [ Clinica: EMP: LR:
Data: VS, s VY Cirurgl“_.iﬁ: 3 ,f" i L5 c:f_ﬂ_gtl"."1.5'.=,isﬂ:r1ﬁ::_F 37
2° Assistente: 3" Assistente; Instrumentador:
Anestesista: Tipo Ancsiesiﬂ;f’g_; G Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
T—¥r= Co D s = T oG
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

) AR S e

. - PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
i i N g Sy ST e
% / .
S TP s —
] SV PRE
———————— S ; = 4 j T V"“DP I"“Gfﬂ.

e 0 T e T S rl,." 5 u HFS‘ 2{?;3 S’J’q/
/ 4 o :?QTF o PN /

: . ~S9804 |

Acidente durante Ato Cirtrgico I( )Sim Descreva: ]

2 (Y Nio
Bidpsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim’
2 (>¥Nio

_Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico: :
(.J_}-E’nfermaria 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cinlirgico

|
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicio e Preparo:
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Anestesistg:

Acidente durante Ato Cirlirgico

Bidpsia de Cungelagzao:

(L Nio
En;pminhamentn do Paciente apés Atg Cirtirgico:
1 £, Enfermaria 2 Terapia Intensiva 3
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- DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigiio ¢ Preparo: )
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COMPREV PREVIDENCIA S/A
30 AkU. 2018
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180403420

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das

Vitima: WAGNER DE PAULA NUNES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
13/05/2017

06/09/2018

0

N&o

TRAUMA EM MAO ESQUERDA COM LESAO CORTO-CONTUSA EM TERCEIRO QUIRODACTILO.

TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTAGAO AO NIVEL DA INTERFALANGEANA DISTAL DO TERCEIRO QUIRODACTILO
ESQUERDO) E ALTA.
PERDA ANATOMICA PARCIAL DO TERCEIRO QUIRODACTILO ESQUERDO AO NIVEL DA INTERFALANGEANA DISTAL.

Com sequela

PERDA ANATOMICA PARCIAL DO TERCEIRO QUIRODACTILO ESQUERDO AO NIVEL DA INTERFALANGEANA DISTAL.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ2
Nome:
CRM:

UF do CRM:

5234195-7
RJ

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatémica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

Empresa: Lider- Servicos AMD

NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS
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