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

NUmero: 0805800-26.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 09/07/2019
Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

13/10/2020

Partes Procurador/Terceiro vinculado
FABIO SILVA DE MENEZES (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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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, 02 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297329 Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES
Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO SILVA DE MENEZES

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. 01777/01778

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.

00010889

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14256516
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297329 Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES

Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FABIO SILVA DE MENEZES

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

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

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

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FABIO SILVA DE MENEZES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001635-7

Conta: 000010016680-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 35411351 - Pag. 2
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

| . POLICIA m
Delegacia Geral da Policia Civil c l V I L /'{-Eé_r:r’éﬁrh do Bt

1” Superintendéncia Regional de Policia Civil PR T Seguran;atd{;g__ .

JPCILEE q:._)
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital = T L

.

CERTIFICO, em mzdo de meu oficio ¢ & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00086.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:04 horas
do dia 26 de abril de 2019, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Isaias Olegirio da
Silva, matricula 611697, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigagio, matricula
1372611, ao final nssinado, compareccu Fabio Silva de Menezes, CPF n" 063,969, 164-10, nacionalidade
brasileira, estado eivil unido estivel, identidade de género masculino, profissiio Agricultor, filho(a) de Maria
Avelino da Silva e José Antonio de Menezes, natural de Jodo Pesson/PB, nascido(a) em 27/11/1993 (25 anos de
idude), residente e domicilindo(n) nofa) Padre Thigpina, N* S/N, buirro Centro, tendo como ponto de referéncin
Shopping, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 99328-6866.

Dados do(s) Fatos:

Local: Elvidio Alves, n® $/N, Shopping, Conde/PB, bairro Centro; Tipo do Local: outros: Data/Hora: 14/01/19
ﬂﬂ:[ll]h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAD CORPORAL NO
TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, seguia normalmente com o motociclets, marca ¢ modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS,ano ¢
modelo:2008 de cor cinza,placa:MOG T165/PB,chassi n® 9C2KCO8108R304910, registrado em nome de
Severino Ramos da Silva Araujo, CPF n® 703.060.734-12, irmio do notificante de cringiin;QUE seguia
normalmente em sua mio quando um outro motogueiro vinha em sentido contrario ao do notificante e que ao
perceber 0 mesmo veio de encontro ao notificante colidindo um contra o outro;QUE segundo o notificante nio
sabe especificar marca ¢ modelo do cansador do acidente:QUE devide ao fato foi Jogado ao chio:Que devido ao
fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE
TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 20.03.2019, do Hospital de Emergéncia e Trouma Senador Humberto
Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU: Que ndio deseju representar criminalmente; Que no momento
nilo tem testemunhas o indicar, CITY 10 M24,2

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou 1.

-

Jodio Pessoa/PB, 26 de abril de 2019,

Iﬁfn&ilﬂazg_diﬁmﬁiﬂa
FABIO SILVA DE MENEZES

Noticianie

Procedimenta Policial: D0D86.01.2019.1.00.420

"
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO SILVA DE MENEZES

BANCO: 001
AGENCIA: 01635-7
CONTA: 000010016680-6

Nr. da Autenticacdo 8E650BE254311863
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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e 1biel s e Spns
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Huosptil Extrinl ti Emesgineio o Trouma
Senador Homberl Lucens

+(.‘m Vermetha Brnteita
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S0 Nome [Smm
1266026 [FABIO BAVA CE MENEZES o |Mevcdme
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.Mbg JPai
. MARLA AVELIND DA FLVA N - JOSE ANTONIK: DE MENEZES
| Escalafdnde T Respnmﬁuel [Parent2sco)
. OMES&N‘ OI'JESHD{»\J L
opDMeve E—r— T " B0D Five “TFare Fxa
ie3 91THEEE e i I, I H
Tpodocurments Nimar doaments e g R R
‘Local de procadincia Tipo juF :
- HDEP|TAL DE TRALUMA TARCIZIO BURITY [ORTOTRALMA) 'UNIDADESAUDE IPE .
JEml * Natatalidang lcaom ¢
] JQAD PESS0A r'\ : I,-r
] i e —
. Enderego ! / ;
H {CEP " TMuriclplo de residéna R \ iLograbours !
'saszz000 L ‘CONDE PR 'FRGUETADA . !
|Hiraro  Complements "\ iBokn J;
I8N ; . I9ENHORS DAS NEVES |
| Admisso S i
;Dul.u aHara "N g pa_n;a ) Convéma
V1012018 0F.08:48 : 1uuno?1 5021 8 Bus
‘Espeniaidade I Chnlca - - ettt e
GIRI.IHGIA 'GERAL i
Clﬂ!ﬂ iﬂkcjﬂde m T - T GI'IQEI'I'I E&J panm:l; T -
i _ . _ o OUTRA UNIDADE DE SAUDE
‘Cardtar de elondimaniy " apativa do aErdiments Ditha do Attt
_AGIDEH‘IE OE MOTOCICLETA :MDTO X MOTG
Indicadores e Transporte
Liaso potiiad Pang de seide ein de gmbuldnga Teauma
Na neo | o
Mol frgnspota T -au-ﬁ}mm ...... .
:Sinais Vitais h T T .
[i Hh !an ‘Temparstura e i
14 X mmHg :
.Exames nomplamantams ) T
iR_ﬂo X[} Sangue[] Ur!n_n_[!_ TSI] Liguor [] ECG[] Ulirasonografia [ ] I
| Dedas ofindoos - -

Ll I
T PR 0
) ; 1m|r| Iﬁueg

-BRUND FERMANDES DE MENEZES

14012019 62:07

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:55:34
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319553142900000033831418
3 Numero do documento: 20101319553142900000033831418

Num. 35411351 - Pag.




GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA . 1

SECRETARIA DD ESTADD DA SAUDE R

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA
nwlsio MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FABIO SILVA DE MENEZES
DATA DE NASCIMENTO 27111493
NOME DA MAE MARIA AVELINO DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113430
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1135655
DATA DO ATENDIMENTO 14101719
HORA DO ATENDIMENTO  02:08
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA (MOTO X MOTO)

DIAGNOSTICO (S) FRATURA-AVULSAO LCP

s

CID 10 _ M242 - -
AVALIAQAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, REFERINDO DOR NO JOELHO ESQ. . APRESENTA
EDEMA E ESCORIAGAQ E FERIMENTC SUTURADC NC LOCAL . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,
ORTOPREDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADCS:
RX TORAX, JOELHO ESQ. TORNOZELO ESQ.

EXAMES HEMATOLOGICOS SO
ECG com risco Gngico. S .

—

RESULTADOS DOS EXAMES: ﬂ

9 b 1 a'.U w
RX JOELHO ESQ. - FRATURA AVULGAO DE LCP k Qc?
& Or:l-t[w
JRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA -AVULSAQ LCP
ALTA HOSPITALAR: 02/02119-.

DATA DA EMISSAC: 2000318

. CRM: 1873/PB
ATENGAD: Este documento desting-ga & mmprorvar;én de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIQ DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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TanasiaL

% TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES 73/
ey, MAIORESE CAPAZES | m
TN
DADOS DE IDENTIFICACAD DO PACIENTE: ) o . :-} 'I

g.ﬁ"' ,
BE: |13

eSS

II1 - DAS DISPOSICOLS GERAIS
Artigo 17 - O presente Termo de Responsabilidade dispde sobre direilos & deveres do paciente,
do profissional ds saide ¢ do Hospital Estadcal de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberte Lucena — HEETSHL;
§ 1° - O Hospital de Emergéncia e Trauma € uma unidade de sadde destinada a operacionalizar
a geslio e execucio das alividades ¢ dos servicos de sadde de urgéneia e emergéncia em trauma
H] e a assisléncia de pacientes portadotes de patologias agudas ¢ graves, sejam clinicas, (para um
primeiro alendimento e pasterior remogio para owro servigo conveniade), ou cirdreicas
(Politraumatismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral e demais subespecizlidades
relacionadas 4 mesma).
§ 2° - O Corpo Clinico responsével pele assisiéncia inlegral ao paciente é composta por
Meédieas, Médtcos-Resldentes, todos Profissionais da Sadde ¢ Aprimorandos, integranies de
Equipe Muhiprofissional e profissionais médicos e de owtras especialidades da sadde qoe
eamprem a fungio de Preceptores lipados as diversas instituicdes de ensing do estado da
FParalba;
§ 3° O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado daSaiide
no sistema referéncia e contra-referdneia, £ de responsabilidade da equipe médieadeste
Hospital a indicagio do ecaminkamento para Remoglo on Transferéncia dos pacientes
ﬁm aqui admitidos para outrasInstituicdes de Sasidede Jodo Pessea ou de ouiros municipios
para contirnidade do tratamento.
§ 4° E também de responsabilidade do HEETSHI, dentro das suas normas de
fugcionamento, o encaminbamento e acompashamentc do paciente por equipe
profissional especializada para a realizacio de exames complementares forn das

dependéncias da ses nnkdade,

IiI - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente sers tratado por meios adequados e disponivels, devendo a relagaomitua

entre profissionals da sanide e paciente ser baseada na dignidade e no respeito.

Artige 3° O profisslonal da smide tem garantida a sua aulonomia ao indicar oprocedimento

adequado 20 paciente, observadas as praticas reconhecidemenie aceilas,

Av, Qrestes Lishoa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-050 - Jodo Pessoa - PR

Num. 35411351 - P&ag. 13




' b
TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES ’i}‘/

e MAIORES E CAPAZES o mm

rwn e e e T it

3 NUmero do

Artigo 11 - Apés a alla médica, o paciente deverd deixar as depmdénc_:ias do HE‘E’I‘S:le,,no
prazo de até 24 (vinie e quatra) horas, 2pos as quais seréio adotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apos a internagio a familia do patiente ou o seu representante legal deverd
resgatat 0s pertences de valor ou documentos deixados nesta unidade hospitalar, no prazo
maximo de 30 (irinta) dias e, no caso de vestudrios e calgados, no prazo maximo de 02(dois)
dias contados a partir da data de imemagio. Apds este prazo, a Instituigio zdptard as medidas

legais cabiveis que entender necessérias para a destinagao destes chjetos.

Artigo 13 - O paciente ou o seu representante legale os profissionais da saide do HEETSHL
paderfio recorrer 1Comissio de Elica Médica e & Comissdo de Bioélica, para esclarecer quesides
surgidas emdecorréncia da prestagio das agbes e dos servigos de atengio a salide.

ODSETVALORS! ..ot s s

C presente termop foi lido ¢ achado conforme.

Jodo Pessen, }%Lﬁﬁf&-‘zﬂ[ﬁ?

Paciente - RG

Havd sbn de Mwm_@ 3. 297.594

Representante Legal —

20 A0 oy
'?6»?_0

e
R
T Ll

Av. Onestes Lisben, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Jogo Pessca - PE
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O ¥ dha Briled Hoapitz! Ssmdual de Emengéntla ¢ Trattna ; :@_ﬁ- GOVERNO
T Yernndha Erasileira Senadorijumbe:tuL L DA PAHAEBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32185700

CNES: 443365

Pacionts BAE DatasHora Entrada Data Baixa
FABIO SILYA DE MENEZES 1135058 1470172019 02:08:46

Data do nagciments Idade Sexa CNS Telelone de Conlato
oTM111993 25a 2m ¥d iMascuilng (B3] 2170E506
e Prgntydrio
MARLA AVELIND DA SILVA

Enderago Bairo Furigigio UF

PROJETADA, 5/ SENHORA DAS NEVES CONDE Lag=]

Acidanta M otivey [Frufissional N* Cons, Regional
MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA WOAC BARTOLOMEY FINTO RABELCO ¢5TAIFR
Dala™ora Classificagio DalaHora Frescrigio

14012018 D2:08 46 147012019 §4:5.25

Anamnese

paciente com fratura de planallo tibial esquerds & malealo medial esquerdo. pracedo internamento,

1 JIETA

DIETA LIVRE, VTA ORAL

MEDICACAD R
AGUA DESTILADA TOML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/8H K
Dilul C "

ur \ 29 5.0 iy
DAPIRONA, 500 MGML (AMPOLA ML), DILUIR 2,0 ML 3 g—/

#at Fr
AGLA DESTILADA 10ML {AMFOLA}, ACMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/8H, (OBSERVAG OES: S/N) re _ ,97
- N

Diluir | '

ONDANSETRONA 2MGIML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4.0 ML V1A EV., SJ"SH

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 250 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD=110MNTH
PAS>{EOMMHG (DOSE MAXIMA DIARLA: 4,0) ¢ Eiou

SOLUGAQ FISICLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA £V, 244
~TNOXAPARINA 50DICA 40 MG/0,4ML SERINGA, PREENGCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA 5.C.. 1% AO DIA

<SLICOSE 50% SOLUCAQ INJETAVEL (AMPOLA 10ML), AGMINISTRAR JNOMLVIAEV., &CH
' ’J] AIA A ) . . $E NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE

SOLUCAD ASIOLOGICA 0,9% {FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 12112H
Ditulr

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLAY, ADMINISTRAR 100,0 MG YA BV, 12f12H

SOLUCAC FISIOLOGIC 4 D,9% (FRASCD {100MLY, ADMINISTRAR 160,08 ML VL, E.¥, 8/8H, [DBS;ERVACﬁES: LENT , SN)
Dilair

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, 8/5H

PANTOPRAZOL SODICO £0MG INJETAVEL COM DILUENTE IFRASCOMMAOLA), AKINISTRAR 40,0 MG VA EV, 1X A0 DIA
CUIDADOS

CURATIVG, [OBSERVAGOES: DIARIQ)

HGT G6HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO B MOTORA

INSULINA REGHLAR CONFORME HGT

BEV & Lpal =2k =t : ) I'li-\;ll-‘:l.'l-.-'l-un..lu.;il-..
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Hospital Estadual de Cmergéncia e Trauma
Senedor Humbans Lucena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58051090
Tal; 32185700 -

CNES: 445365

i34 GOVERNQ
¥ DAPARAIBA

"LATO DE COLISAQ MOTO X MOTO COM TRAUMA NC MIE. REFERE USO DE CAPACETE. NEGA TCE QU
- ERDA DE COSCIENCIA

CAMINHADO DO ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA COM CIACNOSTICO DE FRATURA DE MALEOLO MEDIAL E

FRATURA DO PLANALTO TIEIAL
ENCAMINHADC SEM RX

EX. FIS.: BEG, GONSCIENTE E QRIENTADO
MIE COM TALA IGNOPODALICA (RETIRADG TALA: EDEMA JOELHO ESQUERDD 1+/4+ COM DAR NA

TNZ £50Q. EDEMA 1+/4+ COM DOR PALRAGAD) .
SEM ALTERACOES NEUROVASCULARES, SEM SINAIS DE TvP / R
;

CD: R JOELHO ESQUERDO E TNZ ESQUERDQ E TORAX

Pacienie BAE DataHors Enirada Dala Baixa
FARIG SILVA DE MENEZES 1135855 . 40112049 02:08:46
Dl de nasdmants Idewde: Sexe NS, . Telalone de Contata
D711/1993 252 2m7d  |Mascullne : : (33) %1 798506
L Pronlasrio
MARLA AVELING DA SILYA
Enderace Ealrro MuURIcTpHs UF
[PROJETADA, SiN SEMHOFA DAS NEVES - |COMNDE Lalz]

cidents hMothm |Profissional N* Cons. Regional
MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA TIRERID YANONARK CHAVES BEZERRA §252/PR
Data/Hora Classficacio Data/Hora Presaricde
1404/2019 02:08:4€ 1410172014 02151345
Anamnese
ORTOPEDIA

HANIPULAGAO, ESCORIAGAD FACE ANTERIOR DO JOELHO, FERIMENTO SUTURADG NA REG. LATERAL DO

EXAME DE IMAGEM \ 19 A

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESOUERDA (AP + LATERAL) 0,

e

I
S

—

&l‘\
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIO-TARSICA, (INDICAGOES CLINICAS: ESQUERDA AP E PERFIL) T e

=7

RADICERAFIA DE TORAX (PA)

D10
. ’-I ddlge Descrigio

282.1 Fraturs da extrentidade proximal da dbia

Conduta
Em obssrvagdo

FABIO E0LVA DE MENEZER

Num. 35411351 - Pé&g. 16
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RELATORIO DE CIRURGIA
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NOME: FABIO SILVA DE MENEZES BE/PRONTUARIO 1135655

IDADE: 25 SEXO: F COR: DATA: 27/12/2018

CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA-AVULSAQ LCP

CIRURGIAQ: DR THALES 12 A55: DR ARAO

22 ASS: 32 ASS:

INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMIND:

. i . —— T
anrunn Avumo u:P
/
. . .+ PROCEDIMENTOSCIRURGICGS = - T S CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA-AVULSAO LcP
NS

i
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGINAO
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 31/1/2019
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RELATORIO DE CIRURGIA

HEETRRL

'Posigéu e Preparo:
PACIENTE EM VENTRAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

GAROTEAMENTO DO MEMBRO

Incisao:
INCISAO POSTERIOR TRANSVERSA

DISSECCAQ POR PLANOS

HEMOSTASIA /

Achados:
FRATURA-AVULSAO LCP

Conduta:
VISUALIZADO FRATURA SOB VISUALIZACAO DIRETA

REDUCAO E FIXACAO COM PARAFUSO CANULADO + ARRUELA 7

VERIFICADO FIXACAO SOB USO DE INTENSIFICADOR DE IMAGENS

LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,9% |

Y
Fechamento: \/
“1ITURA POR PLANOS

RATIVOS ESTEREIS

RETIRADO GARROTE, BOA PERFUSAO DISTAL

Observagao:
RAIO-X DE CONTROLE

Médico/CRM: S vl lodo Pessoa,

RN

A
oy

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:55:34

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319553142900000033831418
3 Numero do documento: 20101319553142900000033831418

31/1/2019
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29/04/2019 T Govemns fa Parzive

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

MOG7165

2017

Er Ll TR by P T

Imprimir Consulta |

MOGT165 Uttime Licenciamenta: 2017
Pmprlatario: FanFuinrr A dichdrd
Placa: MOGT165
Combustive!: GASOLINA
PASSA | MOTOGICLET GASOLINA  MaceaiModelo; HONDA/CG 150 TITAN KS
EspécieTipo; PASSA /| MOTOCICLET
HONDAJCG 150 TITAN KS 2008 2006 Ano de Fabricagdo: 2008
PARTICULAR CINZA Ano Modelo: 2008
{alegoria; PARTICULAR
310712019 Cor Predominarnle: CINZA
Wencimento Licenciamenia: 31/07/201%
Chsarvagao:
Reslrigio:
Financsira:
Municipio:JOAD PESS0A
SituagAo: EM CIRCULACAQ
Data da Consulta:29/04/2019

JOAG PESSOA 29/04/2019

. pl.geebDT_DUT_CLIENT E/ConsultaDUT ¥placahdask= MOGE-7 1558 dis play=web&placa=MOGT 1655 display=web&sl=

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190297329 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES Data do acidente: 14/01/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DO PLATé TIBIAL ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXAGAO COM PARAFUSOS) )
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA AS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

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

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0143626/19
Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES Data do acidente: 14/01/2019
CPF: 063.969.164-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FABIO SILVA DE MENEZES

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

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

DUT

Outros

FABIO SILVA DE MENEZES : 063.969.164-10

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 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: FABIO SILVA DE MENEZES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 063.969.164-10 CPF: 614.058.096-04
FABIO SILVA DE MENEZES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:55:34 Num. 35411351 - Pég. 26
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