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

13/10/2020
Numero: 0847313-43.2020.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 23/09/2020
Valor da causa: R$ 7.087,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado

RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO (AUTOR) ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO

(ADVOGADO)

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

N

L

% 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
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

N~

8

Q

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

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.

00040365

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? 15531326
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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? 15542455
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefénicos, pois com o entregue n&o tivemos éxito no contato.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15567634

Num. 35411370 - Pag. 3



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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 6.412,50
<

é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

g inferiores 70%

) Graduagao: Em grau médio 50%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO
Valor: R$ 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000053881-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 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 informacdes.

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.
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PEDIDO DO SEGURO D

Escolia ofs] tipofs] de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
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Auterizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancéne inferm ada, de minha titwlaridede, o valor da indeni;
& que 2u tiver direitn reconhecando & dande, desde j§ & somente apds a efetivacie do credio, guitacko tota!

ummmn:umm_,uamm-mm

Dwclars, sob es panes da lel, que estou impossibitads de agresentar o liudo do Instituto Médicn Legal (IML) para o=
do Seguro DPYAT par imalider permanente, uma ver que {sssinales ums das oppbes):

[ i b IMAL que atencia a regiio do acidents: ou da minhas residénga; ou

Dmmum-rﬂummuwmmmmmmmmmmm

Inmum“mm acidente ou da minha residéncla realiza pericies com prazs superior s
Pelo mativo ssinalsdo, solicho o prosseguiments g3 andlise do ey pdedo de ndenzacio do Segure DPVAT, por invaka
Epressntads, concordands, desde &, em me submeter & svalisclo médica §s curtat da Seguradora Lider para verdfica

permarertes decorrentes de acidente de trinuito, conforme Lel 6, 194/74, art, 35, §15, declaranc que esta autargachs ¢
#aliacio medica ou reninis 2o dinelto de contesti-dp, casn discords do tey contedds,

Jofreembolsa do Segura DPYAT
vvalor recebide.

A DE INVALIDEZ PERMANENTE

s de requenmento de indenizagdo

) {newenta) dias do pedido,

existéncia ¢ quantificagio das lesties
significa prévia conconddncls com a futura

= e — e
DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA €
Fstado chal éa vitma:. 7] soheira 7] Cassdo ra ) ] Oveciacn [ Sapavado atcisirante. [7] Vive | Dt

RTURA DE MORTE
dbito da witima:

Gl da Parerinscs com & vitima: ‘ Vit deiscu campanhaeiro(a): [ sim [] Mo | Se 8 witinia detma companhescli
Vitima teve filhos? DSIMD Nia ] Se tinha fihos, Informar quantos: | Vithma debeou
Vives:

=
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esta cordicdo, estando tente, dinda, de que qualguer omissio ou declaraclio nda verdadeira paders gerar a obrigacic
respansabilidade criminal por Infraclio do artigo 299 do Cadigs Penal.
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Assinatura da vitima/beneficlirio (declarants)

.
Rusinatuc§ do Procurador {se howrec

Assinaturd go Representents Lagal [ve howver)

[*} 4 witima,fheneficiirio ndo alfabetizado drsen sscolher putra pexon afabetizada, malor e capar, para preencher @ age
b presenga de 2 {duas) testarmunhaes moaiones & cpapss,  dar-he chncla do inteina Leor do contedd
MECEISARID

comprimmetendo-se
ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA

FP5.001 vOO1/2018

Assinstura

o presente farmulicio, A SEU ROGO,
ntes do preenchimants & assinahea.
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncis Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joiio Pesaoa - Setor
de Boletim de Ocorrincia

N° 07847,01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de men oficio ¢ a requerimento verbal de
Oeorréncia Policial N° 07847.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a lransc
do dia 15 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estade da Paraiba, ¢
Joao Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Dl
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Corduls, A
1565609, ao final assinado, comparaceu Renata Luana Felix do Nascli
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Autonoma, filhofa
Reginaldo Miguel do Nascimento, naturzal de Jofo Pessoa/PR, nascido{a) e
residente e domiciliadn{a) no(a) Comerciante Jose Augusto Trindade, N® 51
ponto de referéncia Proximo Ao Antigo Mercadinho Frei Damifio., na cidac
para contato (B3) 98766-25035.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av,gov, Flivio Ribeiro Coutinho, Préximo a Praga do Ciclista., Jodo Pe
Local: via/local de acesso piiblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 15/02/1
capitalada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1*: LESAO CORPORAL

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 15/02/2019, POR VOLTA DAS 14:30 A DE
ATROPELAMENTO POR UMA MOTO NAO IDENTIFICADA/QUE

SEGUIDA SEM PRESTAR SOCORRO A DECLARANTE, QUE O F
MESMA ESTAVA NA VIA CICLISTA; QUANDO UMA MOTO INVA
DECLARANTE, QUE DEVIDO AO FATO A DECLARANTE VEIO A C4
SENDO SOCORRIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS AD HOSPITAL |
SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticado, de acordo com

1143379, TCE LEVE, FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA,
ESQUERDA CID $00, $82.7, 542.0; conforme LAUDO MEDICO assinado |
TOLEDO CRM 1873/PB, QUE POSTERIORMENTE FO! TRANSFERIDA

MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY.

Sendo o que havia & consiar, cientificado(a) of{a) declarante di
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conform
referida & verdade. Dou .

Joi
pgl S C-‘__.,.-—h & e
CRISTIAND CRUZ CORDULA RENATA LUAY
Agenle de Investigagho
COMPRE!, == | ANRE P ----_-'.*-m_.,m YA
f 13 ALY, 7019 j
[ o - Procedima
PHUlU\_".x___J\ -
LAG. JOADQ PESSOA

ssom interescada, o Registro de
ser na integra: A(s) 11:14 horas
esta Ceniral de Policia Civil de
ado{a) de Policia Civil Roberia
mte de Investigagio, matricula
spto, CPF n® 0B7.702.244-55,
le Francisca Felix de Oliveira =
18/06/1992 (27 anos de idade),
airro Alto do Céu, tendo como
de Jodo Pessoa/PB, telefone(s)

oa/PB, bairre Manaira; Tipo do
14:30h. Tipificacdo: em tese,
) TRANSITO,

LARANTE FOI VITIMA DE
VADIU-SE DO LOCAL EM
"0 OCORREU QUANDO A
U A VIA E ATROPELOU A
L AO SDOLO E SE LESIONAR
. EMERGENCIA E TRAUMA
BOLETIM DE ENTADA de n*
RATURA DE CLAVICULA
o DR. ELIVALDO SALES DE
1 COMPLEXO HOSPITALAR

implicagdes legais contidas no
expego 8 presente Certidio, A

Pessoa/PB, 15 de julho de 2019,

AUrAT" R VISR L e LR
FELIX DO NASCIMENTO
Noticiante

Sicial O7647.01.2019.1.00.401

"
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O LIDER

PEDIDO DO SEGURO D

Escolia ofs] tipofs] de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
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< [ semrenpa [ n51.001.00 ATE A53.000,00 [ #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA w-m AQ DE CONTA
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Auterizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancéne inferm ada, de minha titwlaridede, o valor da indeni;
& que 2u tiver direitn reconhecando & dande, desde j§ & somente apds a efetivacie do credio, guitacko tota!

ummmn:umm_,uamm-mm

Dwclars, sob es panes da lel, que estou impossibitads de agresentar o liudo do Instituto Médicn Legal (IML) para o=
do Seguro DPYAT par imalider permanente, uma ver que {sssinales ums das oppbes):

[ i b IMAL que atencia a regiio do acidents: ou da minhas residénga; ou

Dmmum-rﬂummuwmmmmmmmmmmm

Inmum“mm acidente ou da minha residéncla realiza pericies com prazs superior s
Pelo mativo ssinalsdo, solicho o prosseguiments g3 andlise do ey pdedo de ndenzacio do Segure DPVAT, por invaka
Epressntads, concordands, desde &, em me submeter & svalisclo médica §s curtat da Seguradora Lider para verdfica

permarertes decorrentes de acidente de trinuito, conforme Lel 6, 194/74, art, 35, §15, declaranc que esta autargachs ¢
#aliacio medica ou reninis 2o dinelto de contesti-dp, casn discords do tey contedds,

Jofreembolsa do Segura DPYAT
vvalor recebide.
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=
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esta cordicdo, estando tente, dinda, de que qualguer omissio ou declaraclio nda verdadeira paders gerar a obrigacic
respansabilidade criminal por Infraclio do artigo 299 do Cadigs Penal.
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Beneficiirln
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gl 14

b alfabe i

[*} Assinatura de quem assina A ROGD
1

21 | Noma:
P P s

CPF:

L = |
[, Assinaturs

’ MU e \
2. JOIAQ B

Assinatura da vitima/beneficlirio (declarants)

.
Rusinatuc§ do Procurador {se howrec

Assinaturd go Representents Lagal [ve howver)

[*} 4 witima,fheneficiirio ndo alfabetizado drsen sscolher putra pexon afabetizada, malor e capar, para preencher @ age
b presenga de 2 {duas) testarmunhaes moaiones & cpapss,  dar-he chncla do inteina Leor do contedd
MECEISARID

comprimmetendo-se
ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA

FP5.001 vOO1/2018

Assinstura

o presente farmulicio, A SEU ROGO,
ntes do preenchimants & assinahea.
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GOVERNG 00 ESTADO DA PARAIRA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE al W
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBE RTC  JCENA ; =.-,I«
DVISAD MEDICA “

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RENATA LUANA FELIX DO NASCIN INTO

DATA DE NASCIMENTO 18/06/92

NOME DA MAE FRANCISCA FELIX DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATE IDIMENTO

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1143379

DATA DO ATENDIMENTO 15/02/19

HORA DO ATENDIMENTO 15:40

MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

TCE LEVE, FRATURA EXPOSTAD PERNA DIREITA , FRURA
DE CLAVICULA ESQ.

CID 10 S00, SB2.7, $42.0
AVALIACAQ INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO. REFERINDO DOR | « PERNA DIREITA E OMBRO
ESQUERDO. AFIRMA NAC LEMBRAR DO ACIDENTE . AVALIY O PELA CIRURGIA GERAL,

ORTOPEDIA, NEURCCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZAD S:

RX PERNA DIR. RX OMBRO ESQ.

TC DE CRANIO
UMPge, — W
RESULTADOS DOS EXAMES: B o
RX PERNA DIR. - FRATURA DOS OSSOS DA PERNA 13 560 70
RX OMBRO ESQ. - FRATURA DE CLAVICULA PROTOCS:
A y — A |
AG_I0AQ PES« >
TRATAMENTO: .
IMOBILIZACAO E TRANSFERENCIA PARA H. TRAUMA DE MANGABE| A CONFORME PACTUAGAQ
ALTA HOSPITALAR: 15/02/18 1 gy,
DATA DA EMISSAO: 20/05/19 CrLg S e

Dr. LIVAC
CRM: 18T3/FPB

ATENGAO: Este documento destina-se § Comprovagao de stendimento hospitalar para: DML, INS EMPRESAS, ESCOLAS MINISTERIO DO
TRABALHO 8 CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 0BS - O profissional que assina esse lau o participo do atendimento medico.

Num. 35411370 - Pag. 8




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: 20/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.412,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000053881-3

Nr. da Autenticacdo 78563CF8411B6ESB

Num. 35411370 - Pag. 9
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O Lider T AR s 4

ity begn (A

AGEM DE DINHEIRO
12

Pata mais esclarecimentas, acesse o site https/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o
{exchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

AC DPVAT 0B0O 0221204 ou DB0O 221206

INFORMAGDES IMPORTANTES:

-

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagéo de
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hitp:/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no merc
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamen

canter, além dos documentos de identificacio pessoal. informagoes acerca da profiss
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo @ rends, neste formulério, néo im
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel

! superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgho responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mercad
iFagio @ resseguio,

? Conselho de Controle de Atividades Financeines — COAF, Grgao integrante da estrutura do Minisbério da Fap
administrativas, receber, examinar & identificar as ocormineias suspeltas de atividedes licitas previstas na Lel

ilstro, conforme estabelece a Circular

CODIGO=29636

3 sequradar, determina que todas as
de indenizacbes, Este cadastro deve

e da faixa de renda mensal, além da

:de o pagaments da indenizagio do
' comunicagio ao COAF®,

e seguro, previdéncia privada aberta, capital-

Iz, tarn por finalidade disciplinar, aplicer penas
LE13/598,

>,

I 5 } " - , F T
Pelo exposto, eu Lu..JJL.h FILL '75(-.!-1;. Ao j;'}m'v\l"'l. nscrita (a) no CPF sc
naqmlldldederq]ﬂdu"J[a}IIntendeiﬂo (a) do Beneficidrio EU’H-‘.I-... Luar

o N Ll id} Soh s 69
L felt ds Naseran® jnscrito

(a) ho CPF sob o Ne D83. Y02.244 4 65 | do sinistro de DPVAT cobes
Ponade. lana el do Nascrenls  inscrito {alno CPFsoba Ne £
determinagio da Circular Susep 445/12;

T Declaro Profissdo:

Renda;

ra Snecdids X da Vitima
}.'-\'G.!.i":l(l /5% conforme

ssento os documentos comprobatdrios:

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradorz
ansxando a cipia do comprovante de residéncla do enderego informada.

der-DPVAT, resldir no enderego ababio,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal previs  no art. 259 do Cédigo Penal.

(Endereco Mimers Complemento i
CLLI Jucz mMacomdr A4

Baiero Cidade Ertado @
Lz’ Jdcac ;2;‘}10:;- ey, S oo -asc

Ermail Telefone comerclall )] Telefone celular (DDO)

L (¥3)99921-9253 |

- = / -

% Jode P, 13 g Llignle 4 lg

Locsl & Dot

Num. 35411370 - Pag. 12
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+frm Vermetha nnllihilrl %ﬁﬂl’“ ?M-II'# Emergéncia e Trauma

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

i GOVERNO
& DAPARAIBA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JC \O PESSOA - PB,

58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

e PP— —

Pocients BAE Diata/Hora Entrada Data Baixa

REHRATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO 1143378 15/02/2019 15:40:03

IData de nasciment idade Sexo ICNS Telefone fe Contalo
1806/1582 Tm 28d |[Feminino (83} $BE143655

IMae Prontuaric

|ANA PAULA MARQUES DO NASCIMENTO _J
[Engarago Bauro . ko UFE _J
COMERCIANTE JB&E!UGU!TO TRINDADE, 51 ALTO DO CEU JOAD PESSOA B

Mcidants otiee Froflssional Cons. Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO TIBERID YVANOMARK CHAY BEZERRA 252PB

DataHora Classifica Data/Hora Presongio

15/02/2019 15:40:03 {502/2019 17:08:32 _j
Anamnese 1
ORTOPEDIA

PCT TRAZIDA PELO RESGATE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO.

CAPACETE. RELATA QUE NAO LEMBRA NEM QUE ESTAVA ANDANDC DE MOTO.
REFERE DOR NA PERDA DIREITA E OMBRO ESQUERDO

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE, ORIENTADA

UATERAL DO TERGO MEDIO DA PERNA

ANTURRILHA LIVRE, SEM SINAIS DE TVP OU COMPARTIMENTAL
MSE: DOR PALPACA
ALTERAGOES NEUROVASCULARES,

RX: FRATURA DO TERGCC PROXIMAL DOS DSSOS DA PERNA

LM 2E,

HD: ZRATURA EXPOSTA PERNA ESQUERDA
AMNESIA LACUNAR

CD: ATB J Abu. 201
RX OMBRO ESQUERDO
TC CRANIO

AVALIAGAD NCR

; E‘\\J i \.; \_-
AG JOAQ P

PCT COM LAPSO DE MEMORIA RECENTE, REFERE NAO LEMBRAR DO OCORRID NAO LEMBRA SE USAVA

L
—

MID: MOBILIZADO COM TALA-FIX. EDEMA (2+/4+) E CREPTAGAQ NO TERGO PRC MAL. FERIMENTO NA REG.

O DO TERGO LATERAL DA CLAVICULA ESQUERDA. ADM LIM ADA PELA DOR SEM

W NCTIA _‘.fH |

{

1

MEDICAGAO
EFAZOLINA SODICA 16 [FRASC»O-I'lHPGLA].. ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA EV., AGOF POR 1 DIA(S)

—
|

c
TRAMADOL S0MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML V1A EV., AGDE
G ViA EV., AGORA

MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 M

CETOPROFENO 100
[ONOANSETRONA ZMG/ML (AMPOLA ZNL), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA |
EXAME DE IMAGEM ]|
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO .'
[RADIOGRAFIA DE —SCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOFS)
[Cunduta

Em observagao

fcigim regetrane por. PRISCILA JORGE DA

SilvA o 1E02/2078 154109

R P m?mﬂtrdEFT&in\prh'nlrﬂadasAﬂlmmreFNﬂpuﬁnfm aig

armir&id=51 Bg}ﬁﬂ.mqmﬂﬂ-ﬂwm._ 12

Num. 35411370 - Pag. 13



o i Emergiias Truma { g GOVERNO
+(-m ¥ erméiisa Brisilira %ﬂmmm & DA PARA!BA

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA - B, 58031090

Tel
CNES: 6121221
I
Datn Baixs |

ata’Hora Enada
15/02/201% 15:40:03 o=
CNE Tetefons de Comalo
(83) 988143655 ___
[ET3 Prartudrio
BA PAULA MARQUES DO NASCIMENTO |
Fm*? E‘_m "M..mlpn F g
COMERCIANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 10 DO CEU__|JOAD PESSOA FB
chenie [RTe ] Profissional gccurs. Reqgional
% PEDESTHE TROPELAMENTO CLAUDIMNO RODRIGUES poS A ©S JUNIOR SIPE
] Classificagiic DataHom Prescrgan
150212011 16:40:03 450272019 21:32:27 =
Anamnese
#CIRURGHIA CERALH

MENTO, SI | QUEIXAS TORACICAS OU
AX OM £XPANSIBILIDADE
LANO.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. EVOLUINDO NO MO
ABDOMINAIS. REF ERE AMNESIA, POREM JA DE ALTA DA NCR. AD EXAME: TOR
PRESERVADA, MV PRESERVADO EM AMBOS HTXS. ABDOME SEMIGLOBOSO, FLA Do, P

CD: 1) ALTA DA CIR GERAL
2) ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

l

STAFE: DR MANGUEIRA 1
i

=

P T PH'lS'EI.LTJb_RGE DA SHVA em 1__2|‘.2G1§ 154108

%3 NUmero do documento:
0: 20101319
592357100000033831785 S Pég. *
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderegc: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - E-. 58031 090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacsente BAE DataHoma Entrada Diata Bama |
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO 4143378 180272018 15:40:03 - |
Data g8 RRSGMENo |dade Sexo CHS retone de Contato |
1RM06/1992 26a 7m 29d mining (B3] 9BE143655 J
A Profuanc

ANA PAULA MARQUES DO NASCIMENTO e

[ Baimo Municiphe uF
E:;ERCMTE JOSE AUGLISTO TRINDADE, 51 Tonocéu |JOAD PESSOA | PB

] hiotive Profissional ® Cons. Regonal

kn';ndm X PEDESTRE ATROPELAMENTO TIBERIO VANOMARK CHAVES EZERRA lwﬂ |
|DataiHora Classificacho Prescricia |
1xyp22019 16:40:03 18022010 2204116

Anamnese l
ORTOPEDIA

PCT TRAZIDA PELO RESGATE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO.
PCT COM LAPSO DE MEMORIA RECENTE, REFERE NAO LEMBRAR DO OCORRIDO. AO LEMBRA SE USAVA
CAPACETE. RELATA QUE NAO LEMBRA NEM QUE ESTAVA ANDANDO DE MOTO.

MID: IMOBILIZADO COM TALA-FIX. EDEMA (2+/4+) E CREPTAGAO NO TERGO PROX AL. FERIMENTO NA REG.

PANTURRILHA LIVRE, SEM SINAIS DE TVP OU COMPARTIMENTAL
MSE: DOR PALPAGAO DO TERGO LATERAL DA GLAVICULA ESQUERDA. ADM LIMIT: JA PELA DOR. SEM
ALTERAGOES NEUROVASCULARES.

R FRATURA DO TERGO PROXIMAL DOS 0SS0S DA PERNA
FRATURA DE CLAVIUCLA ESQUERDA-TTO CONSERVADOR

HD: FRATURA EXPOSTA PERNA DIREITA
FEATURA CONSERVADORA CLAVICULA ESQUERDA

ALTA DE CIRURGIA GERAL E NEUROCIRURGIA

CD: IMOBILIZAGAD

ATB

ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE MANGABEIRA PARA TTTO CIRU 3ICO DA PERNA DIREITA
OCNFORME PACTUAGAO

CUIDADOS
CURATIVO, (OBSERVAGOES: PERNA DHREITA)

PROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALECO, (OBSERVAGOES: MID) Ko
TIPOIA, (OBSERVAGDES: MJ NO MSE)

Conduta
mta médica

mﬁwﬂummm

il regeirada por PRISGILA JORGE DA SiVA = 15022018 134178

timero do documento: 20101319592357100000033831785 Num. 35411370 - Pag. 15
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Av, ORESTES LIBBOA, sn . PEDRQ GONDIM - CHES: 123342 - Tal: B3321E

0
sy 11T (8 111117 N11L
R

|dentificagio do pacients I S -
E'f___ffm_' P [sena

1376359 REMATA LUANA FELUX DO NASCIMENTD | Famining

e prmpep—— Kinan TEamds chel -|n.wlr.~ Prontuana

~ DR SAT 26 anos T meses 38 diss ] | I ==}

\Pal
| nEcmALDO MG/ L_n!gngcmg-_"ru_____

seogndase | Responadel (Fam 0}
j AMESMA-O ME! Ol

AASe
ANA PAULA MARQUES DO HASCIMENTO

DDD Mivel Faone Mowel D00 Fim [Fare Fiz
83 | 8a1 42855 e ; | ey
Tipo documents ____L_w_._._'______-ﬂ'—n—_—-—'_. - ——
Tipe |UF
o BARRO >
e
Emai I [cBOR
A - ..o I -
E______,___—t——-—-_'_ .____,_,—-—____
e - i
Muncipio du feEidEnca UF |Logrdours " 0 TRINDACE

Saparen JOAO PESSOA | (COMERCIANTE 3%
| B _

Numero [Complement |
51

Admissao I ]
siom  [Nomwedepussns (cameic
160212018 18:40:03 1(11!&0!1?110331 B _! s
Swocadede BT | Carica
CIRURGIA GERAL By, Bl 1 . .
Classificacho de n W‘_____'_ =TT [ongemao el ®
S ... . T e
ComercesedTe® ot o siencmene [Detmine dogcx =
ATROP {woTO X PEDE RE i N

Indicadores e Transporte o
Cas0 policss Plans de sa(de |yevo oe ambuines ITrn.mu
- LA = e’ -
)asio ge ransporis | Guseen ranssonou
REBGATE -BOMBEROS ca I i | s
Sinais Vitais _ .
e Pulss | Termpenaia

« ety . ————
Elﬂﬂ“aﬂl‘lphrﬂlﬂﬂll! B S I

raloX[] Sangue [] Urina [1 Te [l Ligquor (] ECGI] Urrssonogt [} o
Fs.Checvt e ATAO pet ar 4

e\ - Pr MMM _ %:ﬁ
wﬂgﬁ)
Dhagrostco o =
e _ Tampo -
PRISCILA JORGE DA SLVA B e —eas ___ #imiaDiesd
Impririe

15022009 1%
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AREA LARANJA unc

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, s/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA- B, 58031090
Tel: 321€5700

CNES: 2458276

] I
Faciane BAE Datatiora Entrada Data Baixg I
SENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTD Iumﬂ 15/02/2018 13:40:03 oo nd
Data de nascmento E:da Sexa CNS Taietone de Gontate |
4 a/06M992 a T 28d Femining = (53) 988143655 ___|
e Prontuano |
‘;ﬁ. pALILA MARQUES DO NABCIMENTD |
End ==L ] [Municipia LF

m‘&"mm AUGUSTO TRINDADE, 51 lnl:ru po céu | JOAD PESSOA FB 4

ieote Moo Profissional ) Cons, Ragional
MOTO X PEDESTRE TROPELAMENTO EMERSON MAGNO FERNANDES : ANDRADE 1SIPE |
DataHoT2 Classificagdo DataHora Pressrigde
1E02/2019 15:40:03 15212019 20:49:58
Anamnese
~=NEUROCIRURGIA==
ADMISSAD:
PACIENTE TRAZIDA FELD RESGATE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO.
REFERE NAO LEMBRAR DO OCORRIDO.
NAO LEMBRA SE USAVA CAPACETE.
RELATA QUE NAO LEMBRA NEM SE ESTAVA ANDANDO DE MoTO oU FOI ATROPE DA
REFERE DOR NA PERDA DIREITAE OMBRO ESOQOUERDO
A0 EXAME: !
GLASGOW 15 |
SEM DEFIGIT NEUROLOGICO FOCAL 1
PUPILAS ISDGQRIGP«E E FUTORREAGENTES |
DOR A PALPAGAD DE OMBRO ESQUERDO |
SEM DOR CERVICAL ‘
TG DO CRANIO: |
SEM FRATURAS EVIDENTES
AUSENCIA DE COLECOES EXTRAOU iNTRA-N(IAIE \
HD: |
1~ TCELEVE

2. CONSUSSAD

cD:

1- SEM CONDUTA NEUROCIRURGICA PARA 0O CASO

2. AL TA DA NEU ROGCIRURGIA ‘

1. ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO

Conduta
Pacienta encarminhado com sucesso para segao

FEATA LUANA FELIX DO HASCIMENTO EWERSON /GND FERNANDES DE AHORADE
|- EHSPB)
Bolelim regisiraco por PRIBCILA JOF A SILVA em 150022013 154108

M3 Numero do documento: 2
1 201
01319592357100000033831785 e Pég. !
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BERIO VAND RK CHAVES BEZERRA
o - B252PB)

I (=
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTC (

vmra'.:d-NE-Baﬁapuqum-S&wahnn:im &

e tEimesmirDadosAnlenores= A perform =T
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oot N 5 SV

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, J. AO PESSOA - PB,
58031090

Tel:
CNES: 6121221

[l?duﬂn F.ﬁ.ﬁ GaaHora Entrada Data Baua

RENATA LUANA FELIX DO NHASCIMENTO 1143378 15/02/2019 15:40:03 = |
Data de nascimanto idade Fe:n CNS Telefone de Contato
1BOBA SR 76a Tm 28d Famining (B3} 085143655

Mas Pronturio _]
ANA PAULA MARGUES DO HASGIMENTO

Enderegn Bagirmo unvcipio UF

COMERCIANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE. 51 ALTD DO CEU J0AQ PESSOA PrE

Acidente Mativo Profissional W Cons. Regional

MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO JOSE CALDTO DA S FILHO 3850/PR

Dama/Hom Ctassificagho Data/Haorg Prescagio

450212019 15:40:03 45022019 15:47:48

Anamnese

PACIENTE TRAZIDO PELO BOMBEIRO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRAT! 1A EXPOSTA DA PERNA

DIREIMA
TORAX E ABDOMEN NORMAL ECG 15

EXAME DE IMAGEM

RADICGRAFIA DE PERNA DIREITA, (INDICAGOES cLINICAS: FRATURA EXPOSTA)
RADIOGRAFIA DE BACIA, (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA}

ciD10

Lcﬂcino Descrigho

Ti4.9 Traumatizmo ndd especificado
Conduta

Em observagao

REMATA LUANA FELIX DD NASCIMENTO

Boialim gistrats por: PRISCILA JERGE DA SILVA em 15022018 154TEG

i Mﬂﬁm&:?ﬂrmmﬂlrﬂwtmmﬂmﬂmlm mirid=51B8EBApRIGUIEa=Skparfarm=im !

M3 Numero do d :
ocumento: 20101319592357100000033831785 Num. 35411370 - Pég' 19



o e | G

parecer Médico
[Nome Tdade Pro udrio
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO 264 TM 28D
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internacao Per anincia na Unidade
1143378 15/02/2019 15:40:03 1h min
Convénio Leito Clinica Pa anéncia no Leito
SUS CIRURGIA GERAL
Paiecer madico - =
Epm:i-ll:h:h Profissional

NEURO CIRURGIA
Motiva da solicitagdo Data da Sollcitagdo: 15/02/2019 17:00:14
ORTOPEDIA

PCT "RAZIDA PELO RESGATE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO.

PCT CCOM LAPSO DE MEMORIA RECENTE, REFERE NAC LEMBRAR DO CGORRIC NAO LEMBRA SE USAVA
CAPACETE. RELATA QUE NAO LEMBRA NEM QUE ESTAVA ANDANDO DE MOTO.

REFERE DOR NA PERDA DIREITAE OMBRO ESQUERDO

EX. FiS.: BEG, CONSCIENTE, ORIENTADA

MID: IMOBILIZADO COM TALA-FIX. EDEMA [2+/4+) E CREPTAGAD NO TERGO PRE IMAL. FERIMENTO NA REG.
LATERAL DO TERCO MEDIO DA PERNA

BANTURRILHA LIVRE. SEM SINAIS DE TVP OU COMPARTIMENTAL

MSE: DOR PALPAGAO DO TERGO LATERAL DA CLAVICULA ESQUERDA. ADM LIN TADA PELA DOR. SEM
ALTERACOES NEUROVASCULARES.

RX: FRATURA DO TERGO PROXIMAL DOS OSS0OS DA PERNA

HD: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA
AMMNESIA LACUNART?

cD: RX OMBRO ESQUERDO + CLAVICULA
1c cnﬁg}‘o w: i3
AVALIAGAO DA NCR er
Parecer Data de Resposta: or TI

http://pje.tjpb.jus.br:80/pj
. .jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listVi =
oflistView.seam?x=20101319592357100000033831785 Num. 35411370 - Pag. 20
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ms ldade

REMATA LUANA FELIXDO NASCIMENTO 26A TM 28D
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Intermagéo
1143378 15/02/2019 15:40:03

P ntuario

P manéncia na Unidade
THiEn

Convénia Leito Clinica F maonéncia no Leito
CIRURGIA GERAL
recer madlco
paclalidade Profissional

RTOPEDIA

otive da solicitacio Data da Solicitagio: 15/02/2019 15:47:22
FRATURA EXPOSTA PERNA DIREITA
Parecer Data de Resposta:
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ata K028 1706
o (S IHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H o s
1 Hrvsabeara
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Bolaim 1143379

PRESCRIGAO MEDICA L .
i g2 Naxc) » i e z_uhﬂ.mﬂﬂ 1502/2019 17:06:32
p LiX DO NASCIMENTO 18/06/1992 26a7m28d | FEMININO 7 L
REMNATA LUANA FELI Enfermmpnn / Lello i i
NN VR - 1510212049 17,06:00 - 1610212019 17-06:00
Matricula Sertha
C anvanio . m
Parmang na
e | Data da snirada | Data da Intemago _ﬂqﬁuﬁsﬁi _ L 3
: — [ =1 :
L Pos Apragamento
| o [ um. _ |Oriantagdc de Uso | via de . |veloc.ini. | :
[Name do medicamanto ose g
- N~
WG | | EV. [ [ acora 11279 i 2
[ [cerazoLmasobica1G - D{1 /1) ] 200080 [ _ . : _ 1o q m
MG = 9
ETOPROFENO 100 MG [1oo0 | AGORA :
[=1c _ = _ _ AGORA —_......N_D |_ o
- [DNOANSETRONA 4MGRZML (AMPOLA _ 20 _ ML _ , :
ﬂ __B._.__ _ a _ P, ——_.un 10 |_ 8
TRAMAD DL S0MG /ML INJE TAVEL _ 20 — ML _. .
L} Reimpresso

CLAS el

TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA assinatura e Carimbo do Profissional
CRM. B252

L http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento: 201831908068 Data Nasc:
Pacianta: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO Data Exama

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO C

Técnica:

Ag JisicBo volumeétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegdo d
endovenoso.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagdio nor
Tronco cerebral e cerebelo de aspeclo conservado.

Nao ha calcificagbes patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegbes ou processos expansivos intra ou ext
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Estrutura dssea anatomica.

Material amorfo, com densidade de partes moles nas cavidades parai

secregao.

O valor preditho da qualquer exame depende da andlise confunts do sau resulfado
epicemiologicos dofa) paciente.

Esia laudo fol ibarado am 16022019 12:24

B/DE/1992 - 26 anos
5022019

ANIO

zontraste iodado

als.

-axiais.

sais, sugestivo de

dos dados clinfco-

@

' =

Dr. Phydi: i L. F. de Carvalho
CF 16933 -PB
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-
:1:3:*? MINISTERID DA
e s  SAUDE

MANGABEIRA

e e ——

i = =
P PRAD O TRATTSR BUsiTY

CERTIDAO

N°. 1140/2019

Atendendo solicitagdo de ENEAS FLAVIO SOARES JE MORAIS SEGUNDO e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Méc o e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio B ity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial N°206361 e Prontuario N° 2019.02.7 .84 pertencentes a paciente
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO requer nte que foi atendido dia
1510212019 as 23H42min, vitima de acidente de motc apresentando trauma em
membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imager que evidenciou fratura dos
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirirgico  a 15/02/2019, 13/03/2019 e

20/03/2019 com alta médica dia 21/03/2018.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra Wédica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 15 de julho de 2019

o ..;i
Médica da Vigilancia tde
CRM/PB 313

/

Num. 35411370 - Pag. 24




| PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESS0A T ’ Ficha 1r: 206361 Atd: Nao Regul
| COMELENO HOSSITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 15/02/2019
' RiN: AGENTE FIBCAL JOSE COSTA DUARTE S/ Horas 23:42:47

5E0EE—384 JOAQ PESSCA Fones: (83} 3214-1380 Recep lonista: ROSICLE BEZEHRRA DOS
' FAX:{ | - CHET: Clind at oﬁquEFEf __________________

DADOS DO PACIENTE i gy ¥um. de vezes a sndido: 1

Nome: RENATA LUANA FELIX DO BASCIMENTO Mum, Prontuaric 2019.02.001884

CNS: SEM CHNS Sexo: F SFM DOCUMENTO: SD Fone: 988143655

Marural: JOAQ PESECA/PH Gata Nasc.: 18/06/1992 ., Id: 26 ayols)

Erid.: RUA COMERCIANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE,51
Bilrro: ALTO DO CEU Cicdads: JOAD PESSOA uF PB

Mams: ANMA FAULA MARQUES DO NASCIMENTO Pais o

Maca: SEM INFOEMACARD Etnia: SEM INFORMACAD | . "._ !

; : E -ado Civil: NAO INFORMADO
| Oruracio i
| INFORMACOES DE ENTRADA fscolaridade: SEC D0 GRAU COMPLETO

| Besp.: HENATA LUAN FELIX DO NASCIMENTO
T foc. Responsavel: SBE3I43655 / SEM DOCUMENTO: 5D

pri-~dencia: HOSBITAL TRAUMA

o

Trafisporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAQ
| Vitima de violé&ncia por: NAD
Caso Polivial
___________________________________________________________ M cma———
PRE-CONSULTA CONDICOES D¢ PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Rizco: VERMELHO
Ph: FR: [ ] Rparente =2nte Bem [ 1 Grave
{ F TP: [ ] Politrad atizade [ ] Convul=sao
' Ppsos Altura: [ | Hemorrad a [ 1 Dispineia
|- Clicemia: M- [ ] Diarreis [ 1 Agitado
| i [ | Chocado
1 Cirte. Abdi 0% [ 1 Regular
‘ [ | Vomito
wa=:i%a Principal Ob=servacac
Hiszoria - Exame Fisice - {hera do atendimento medico) s T
0 : Pc cif? e MmO, Em (Pl abptte 1O
I'm A o | / — &
%  Lf 1 (&) - J = -
’ I 5 L w F i
b0t bt e i AL LA T P . g —— 00 Crf
AT " L s Sl
o T TG e e
iagpostico | Conduta
f"’ A e ;. Ll ) J'“' ! .'___n_F: ______________________________ s s
Prescricac | Horario da medi
|
y . r |
b i = " x = L

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:59:26
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319592357100000033831785
3 Numero do documento: 20101319592357100000033831785
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| Fl
|
|
Date & Hoza PRESCRICAD lassinatura & carimbo)
|
| .
|
|
|
| _—
|
_______________________________________________________________ - ___.._____.__....-.-__..._....—__‘1:';'.'__
ANOTRCOES DA ENFERMAGEM
Gt ele | Medicamenios | Dose | Horarioc | Evelucao
| | |
| | |
|
! | | | |
| | |
| |
ie | |
|
| |
|
[ e e i NN RS —————— et bl mimimee
-------------------------------- | Reservado p/ llikberacao 2
Assinatura da Enfermagem |
M. -
FROCECIMENTS REALIZADD
CESTING DO PACIENTE
| | BEesldencia [ ] Transferido [ | Desistencia ] UTI
[ | Alta a pedidso | 1 Enfarmaria tbito: [ ] Atestado ] sve [ 1 IML
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura & Car ubo do Medico

Num. 35411370 - Pag. 26




r

| et
<&
_MANGABEIRA

‘GOVERMADTE TANCIEID MATY

FICHA DE ADMISSAO MEDIC.

‘? RIS TLEIG DA

SISTLALA USICOOD OC SAUDE

| 2 2, Data da A missdo: I'TJDZH i

Nome: | A I A { [ _I__l).l‘( AT RN _
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: _ -
Endereco: Bairro:
Cidace: Estado: Fone: rofissiio:
Sexo: F( yM( ) Cor Estado Civil: __Rcl:g:!n:
Escolaridade: i Data d¢ Jascimento ___/
QPD: __|_ feritd (U
DA b

- 2 L 2T RY W
% i R ] ] B

A 2 pedid {17t n e
L, | T

___ ¥ !,"I,_J‘"I ) r “t{ -L‘- [- {. &

Medicaches em uso!

| Interrogatério Sintomatolégico:

_ Geral: [ |Febre | |Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem
" |Calafrios | ]Alopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [

rele:

___ [ JPrurido [ ]Sudorese
QOutros:

Cabega e Pescogo: | |Cefaléia | |Espirros | |Rinorréia [ ]Obstrugio ™
[ |Dor de Garganta [ |Bocio [ JRouquiddo [ [Disfagia Audicio:

sal [ JEpistaxe
Visdo:

AR ¢ ACV: [ |Dor e [ JTosse [ ]JExpec
[ JDispnéia | JPalpitagdes | ]Desmaio [ |Cianose [ JEdema

ABD:[ Dor [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitaga
[ 1Vamitos | |Dispepsia | JDiarréia [ [Melena [ ]Enterorragia [ JConstipe
AGL: [ |Disuria [ JIncontinéncia [ ]Retengdio [ Poliuria [ JOligiria [ JN
| IMal Cheire [ JCorrimento | [Outras:

ragio [ JHemoptise
_Outros:

[ JHematémese [ |Nduseas
3o [ JAumente de volume

cturia [ |Hematuria

SME[ Do [ JRigidez p
[ JArtralgia [ |Calor | JRubor | JEdema [ |Crepitagde [ ]Fraqueza

w-repouso [ |Deformidades
JAmofia [ ]Espasmos

SN e PS0: [ Jinsonia | |Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade ¢ S sibilidade
| JAmnesia | |Libide | JHumor
e Rus Ag Fiscal José Costa Duante, SN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jof essod - PB.

Num. 35411370 - Pag. 27



Antecedentes Pessoais ¢ Hdbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ Dislipidemia | JBanho de Rio [ Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo

[ ]Tabagisme

[ JHTF

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentago

Antecedentes Familiares:

B NEO

HAS DM
Dislipidemias

Exame Fisico: s
__Kg _____m IMC=

FR=

Peso: Altura:

FC=_

TEMP. T)=

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV: e

AR

ABD:

AL

SME:

SM:

Resultados de Fxames Complementares:

& . =5
};p;’);cses Diag_nésticas: ) ,1 £ E4L. (O O9505 Yetni ' f.)
__ ‘ - / [Pi 1
/
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> 4 SAloe

T A Vil % AW 7Y e VL A

Idade: © Sexo: q,‘_ Cor; Clinich: EMP: LR:
_D&IH:A?? {q,t? { [ﬁwurgmu n,y Wi T\)N 1° Ass tente:  —o
2° Assistente: Z 3° Assistente’ Instrw :ntador: ——

N OTAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIQ

| Anestesista: ‘h‘hf M f ‘1" Anestesia: Eﬁﬁcﬁo Horéri I:@ Eg-? Tptl’. C)

T v Y W

j_

..f??f?‘vz A= (e h 7
“{ T e -"]- — ﬂf\ o

=i ‘Jl__r_‘ff' YL"’# RTAY)
o 8| : .

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

] vtz | IAA)
C -

T

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO

’,4;1

/‘—fr” TIEAAE

1/ < AD

H"? Kﬁ’rri)’b vy VG N

e D

| Acidente durante Ato Cirtrgico . ) Sim Descreva:
) Niio

“Biopsia de Congelagio: ﬂI%(I 152#-\

E amento do Pacignie dpos Ato Cinirgico:
_I@Igﬁvma 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito  trante 0 Ato Cuurg:m
/

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabewa |l,. o Pessoa-PB.

Rl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:59:26
L)

Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319592357100000033831785
325 Nimero do documento: 20101319592357100000033831785
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio ¢ Preparg:)

W e
- —Ar TR
lHQ !’«L”’f” - {% iqC

vl / E;

CAghagost, .}'
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i’l ”‘F JI II‘II_-FJ:HZ-“‘LJ(")
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=7 |r=
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Rua AgQ. Fﬂdmcm-m SN, CEP 58056-384, Mangabein , Jofio Pessoa - PB.

ISR A ssinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:59:26 Num. 35411370 - P4g. 30
Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319592357100000033831785
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SAUDE Hospitaiar

GO VERRABO TATNCIRSD BLANTY

Nome: Renata Luana Felix do Nascimento | Regstr:
Idace: 26 @ | Sexo: Fem -[Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: | LR:
Data: 20/03/2019 Cirurgido: Thales « yuceiro
12 Assistente: Alexandre Galvdo 29 Assistente: Jory @ Augusio
Anestesista: José Ribamar Instrumentador: M ria
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura Diafisdria de Tibia Direita §82.2
"~ DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
____ e O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese de Fratura de Tibia
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo
Descreva:
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apas Ato Cirtrgico:
| 1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4( ) )bito durante o Ato
| Cirdirgico

Num. 35411370 - Pag. 31




Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, S/N, CEP S58056-384, Mangsbeira I, JoSo | s0a=PB

DESCRICAO DA CIRURGIA )
Posigdo e Preparo:
Paciente em decubite dorsal sob anestesia
| Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisfio:
Ineisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

Dissecedo por planos + hemostasia com eletrocautério
Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da i iia

Achados:
Visuafizacdo de foco de re-fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de reducdo de fragmentos osseos (observada_ resenga “asa de borboleta”)
Aposicdo de o1 Placa DCP estreita ¢4.5mm =1
Aposicdo de o5 parafusos corticais ¢ 4.5mm distais ao foco de fra wa

Aposicdo deoq parafusos corticais ¢ 4.5mm proximais ao foco de ‘atura

Reafizadu janela ossea de em (1b1a proximal para retirada de en *rto 0sseo

Aposicdo de enxerto osseo em falha medial de diafise de tibia

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento:
Fecaamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

o8s:

vata: 20/03/2019

MEEHSI- CRM

| "
fua Ax. Fiscal José Costn Cuarte. S/N. CEP S8056-384. Maneabeira Il Jnkl.r... - P

=41 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:59:26 Num. 35411370 - Pag. 32




>

.:,
<

[T}
& SAUDE
ST [Nk UMD B ALK
QUVTENALCS 1UACIES T
LATORIO DE CIRURGIA
| Nome: RENATA LUNA FELIX DO NASCIMENTO Rep itro:
Idade:26 Sexo: FEM | Cor: Clinica: EM LR:
Data. 15/02/2019 | Cirurgiao: DR. PACELLI 1°/ sistente: DR, YURY (R1)
2% Assistente: DR. 3° Assistente: Inst mentador:
Anestesista: DR Tipo Ancstesia: Hot Ho: I: T
! "~ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
' FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA
'; DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
O MESMO
: | PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
| ~ REDUGAO + FIXAGAO EXTERNA
Acidente durante Ato Cirtrgico 1{ )Sim Descreva:
2 X ) Nio
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim
2( X )Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirargico:
| | (X )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Ob: durante o Ato Cinirgico

Rua Ag Fizcal José Go;la Duars, 5/N, CEP 58058384, Mangabsira i, 8o Fessca - PB

Num. 35411370 - Pag. 33




' DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:
Paciente em DDH sob anestesia.

Assepsia € Anti-sepsia

Aposi¢do de campos estéreis

Incisio: AMPLIADA LESAO PUNTIFORME

Achados:
FX EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA

Conduta:

Limpeza exaustiva com SF 0,9%

F.ealizado manobra de redugiio sob escopia

Aposigdo de fixador externo

Limpeza com SF 0,9 %

Sutura de pele

Curativo

Ex controle

Fechamento:

OBS: interno paciente para antibidtico terapia e 2 tempo cirdrgico.

3
vd
P
't Yey la\d\

Data: 15 / 02 / 2019 Red ologis
] CRM

Rus Ag Fiscal José Costa Duarie, 5/N, CEP 58056-384, Mangabsira Il o Pessos - PB.

Num. 35411370 - Pag. 34




) ‘-'--_-"( e ¥ ormedha Hrasiltira Hewlud Eo . @
1 Senador Humberto Lucena MEEHM

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA PB, 58031090

Tel:
CNES: 5121221

BCIONte BAE [DataiHora Entracs Data Baixa
TA LUANA FELIX DO NASCIMENTO 1143379 15/02/2010 15:40:03
Data da nascimanto |dada Caxe CNS lefone de Contalo
1B/06/1982 26a T 29d Famining 958143855
Mas 2 roniuano
AMA PAULA MARQUES DO NASCIMENTO
[Endareqo Balro Iunicipo LUF
| COMERC/ANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 ALTD DO CEU  |JOAD PESSOA | Ll

crdente Mictivo Prafissonal Cone, Regonal
MOTO X FEDESTRE ATROPELAMENTO rcuunnummnuﬁs pOS S TOS JUNOR Enwl
IDataiHors Classificagso Data/Hora Prescrcio
1§/02/2010 15:40:03 150272019 21:32:27
Anamnese

JRURGIA GERALH

f  IENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, EVOLUINDO NO MOMENTO, S A QUEIXAS TORACICAS OU
ApUOMINAIS. REFERE AMNESIA, POREM JA DE ALTA DA NCR. AD EXAME: TORAX OM EXPANSIBILIDADE
PRESERVADA, MV PRESERVADO EM AMBOS HTX'S ABDOME SEMIGLOBOSO, FLI 10O, PLANG,
DEPRESSIVEL, INDOLOR A PAL PAGAD.

CD: 1) ALTA DA CIR GERAL
2} ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

STAFF: DR MANGUEIRA

Conduta ”
> }.L:.l,'l'-"
Em observagao Lo 2
1% L
0‘" | Pl :(H: : flog
(9.
RENATA LUANA FELIX DO NAGCIMENTO CLAUGIND Rt W
CRM: 0985/PB)
|
|
|1 Boletm reglstmdn pof PRISCILA JORGE DA SILVA am 150250 S 15,4108

A5 Numero do documento: 20101319592357100000033831785 Num. 35411370 - Pag. 35



wome Renata Luana Felix do Nalenlu

ouicA
IDADE ITANCS SEND Fem con Ortopr la | e 'J*ﬁmn
I-——'-‘ oF PLR
DATA DE ADM SO DATA DE ALTA 25/07/1019 [auro
Pseudoarirose de Tibia D
: ¥ e
0. mesmo e
TS o , o
Fm'-'_ s e ['Ilﬁiﬂ'ﬁwﬁﬂ.‘&‘pnmmmmdi Ef_‘l - R
mum Siko . mnn:m!“_!‘J‘.E.Llﬂ"Lﬂ‘f
ﬂ_l_h' DERO. | JSiM (X ——— B
“BESUATTARG RACTERILOGHA .4 PR ¥
; = s : 0o
_ﬁiﬁ‘m 2 { }REMOVIDO | JAPEDIDO i e e
H [ T S =3 B

ico
RESUMG GLINICO, _ pamsomon rowghd, Towsburc, cour S48 rna foi subme dofa) a tratamento ciritrgt
?mﬁjmmfﬂ g ﬁ::vfg:usﬁt{uu atra s de reducdo aberta e fixacdo

através de retirada de mntarmf da sintese e Em cdes cfin as e orientacdes com relagdo a
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200079707

Nome do(a) Examinado(a): RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 - Joao Pessoa - PB - CEP 58027-768
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 3802299

Data e local do acidente: [ 15/02/2019 | Retao de Manaira Cidade de Jodo Pessoa
Data e local do exame: [ 16/03/2020] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta da tibia direita e fratura fechada da clavicula esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame fisico apresenta claudicacao da marcha, deformidade da clavicula esquerda devido consolidacao viciosa da
fratura, com hipotrofia muscular, limitacao de mobilidade articular com perda de 50% de flexdo e abducao, deficit de
forca motora do ombro esquerdo, apresenta extensa cicatriz cirurgica na perna direita, limitacao de mobilidade
articular de joelho com perda de 50 graus de flexao e de tornozelo direito com perda de 40% de flexdo plantar e de 30%
de flexao dorsal, hipotrofia da perna deficit de forca motora do membro inferior direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Realizado tratamento conservador da fratura da clavicula e tratamento cirurgico de urgéncia da fratura da perna com a
colocacao de fixador externo que depois foi convertida em sintese interna com placa e parafusos, evoluindo com
pseudoartrose e quebra de material de sintese sendo necessario novo procedimento com colocagado de enxerto e nova
placa e parafusos.

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

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

Apresenta deformidade da clavicula esquerda, limitacao de mobilidade e deficit de forca motora do ombro esquerdo,
claudicacao da marcha, limitacdo de mobilidade articular do joelho e tornozelo direito, deficit de forca motora do
membro inferior direito.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Num. 35411370 - Pag. 40



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

ombro esquerdo membro inferior direito.

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% (X)50% médio () 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

(7@% %’n'?wm fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190477628 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA LUANA FELIX DO Data do acidente: 15/02/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
NASCIMENTO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PARA TIBIA (P. 17,18,19,20,21,22)
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA CLAVICULA.(P.3)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE 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 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:59:26 Num. 35411370 - Pég. 43
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277624/19

Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/02/2019
- . RENATA LUANA FELIX DO
CPF: 087.702.244-55 CPF de: Prdprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO : 087.702.244-55

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: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 011.197.984-69 CPF: 705.216.494-98
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:59:26 Num. 35411370 - Pég. 45




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200079707 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA LUANA FELIX DO Data do acidente: 15/02/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
NASCIMENTO SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura fechada da clavicula esquerda.

Fratura exposta da tibia direita.

Descricdao do exame Ao exame fisico apresenta claudicagdo da marcha, deformidade da clavicula esquerda devido consolidagdo viciosa da

fisico: fratura, com hipotrofia muscular, limitagdo de mobilidade articular com perda moderada de flexdo e abdugdo, deficit

de forga motora do ombro esquerdo.
Apresenta extensa cicatriz cirGrgica na perna direita, limitagdo de mobilidade articular de joelho com perda de 50
graus de flexao e de tornozelo direito com perda de 40% de flexao plantar e de 30% de flexdo dorsal, hipotrofia da
perna deficit de forca motora do membro inferior direito.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador da fratura da clavicula e tratamento cirtrgico de urgéncia da fratura da perna com
a colocacdo de fixador externo que depois foi convertida em sintese interna com placa e parafusos, evoluindo com
pseudoartrose e quebra de material de sintese sendo necessario novo procedimento com colocagdo de enxerto e
nova placa e parafusos.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do ombro esquerdo, Limitagdo funcional do membro inferior direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/03/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 47,5 % R$ 6.412,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:59:26 Num. 35411370 - Pég. 46
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