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

20/10/2020
NUmero: 0845917-31.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 16/09/2020

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

NILSON ELIAS DE SANTANA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200031750 Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA
Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NILSON ELIAS DE SANTANA

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.
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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.

00020207

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15401718

Num. 35677517 - Pag. 1




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

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031750 Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), NILSON ELIAS DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: NILSON ELIAS DE SANTANA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000015428-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policiz Crvil

I* Superintenddncia Regiomal de Policia Civil

Central de Policia Civil de Joio Pesson = Sctor
de Boletim de Ckenrrineia

CIVIL ..
Secraldns de Estacs da

PARAIBA Seguranga e da Defea Soclal

CERTIFICC, em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pesson interessady, o Registro de
Ocarréncin Policial N 14628,01.2019.1.00 401, cujo teor agor pusso a transcrever na integra: A(s) 1 1:55 horas
do dia 26 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Central de Policia Civil
de Jollo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncta, sob responsabilidade dota) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvén Neiva, mutricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagio, mairicula 1550888, ao finsl assinado, comparecen Nilson Elias de Santana, CPF n® 060, 089 924.
44, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de pénero masculing, profissio Servigos Gerais,
filho(a) de Ledjane Cavalcanti de Oliveira ¢ Newzo Elias de Santana, natural de Recife/PE, nascidof a) em
307111978 (41 anos de idade), residente e domieilisdo(a) nofa) Rua Nossa Senhora da Paz, N9 185 B, hairro
Grotio, tendo como ponto de referéneia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone{z) para contato (83)
9B815-9139,

Dados do{s) Fatos:

l.,acall: Avenida Perimetral Sul, Xx, lofio Pessoa/PB, bairro Gramame; Tipo do Loecal: viaflocal de acesso
publico (rua, praca, elc), Data/Hora: 02/09/19 11:10h. Tipificaciio: cm tese, cepitulada nois) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 02/05/2019, POR VOLTA DAS 11:10, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR PRETA, ANO 2011, PLACA MOS-6782/PB, CHASSI SC2KC1680BR323532, NA AVENIDA
PERIMETRAL SUL, GRAMAME, NESTA CAPITAL, QUANDO O PNEU DIANTEIRO DA
MOTOCICLETA ESTOUROU, VINDO A PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIR: QUE
FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAT DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM LUXACAD
ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPERIDO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA.

) Sende o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, cxpego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fit,

.---'F Jofio PessoaPR, 26 de desembro de 2019,

i "
), N0k M-»;A\_*A{\\D.M&)\ Mbaon %-@‘{L?r}%ﬁ:’ :
108K RODRIGUES DA SILVIA JUNIO NILSON ELIAS DE SANTANA
Agente de Investipaca Noticiante

Procedimento Policisl; 14828.01.2019,1.00.401

:_.IE-" "#‘;-"'i".' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/10/2020 11:45:48
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| i, P PREFEITURA MUNICIPAL DE JOA0 PESSOA &, T

‘ * SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE {f* Semn i
7192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 192

‘ REGIC 4AL JOAO PESSOA 55‘le§' FCIONAL DE JORO PLSSO A - SAME REGIONAL JORD PESSOR "
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| DECLARACAO |

i O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSCA. inscrito sob CINPJ:
- OF 806.754/0015-40, atendendo © requerimento n® 911,023, DECLARA para os I
| devidos fins, que consta JBm . nAssos .rg""ﬂ’stros, sob protocolo: 2545927, o !

atendimento pré-hospitalar realizado pela referida. instituicio a0 paciente |
! NI'SON ELIAS DE SANTANA idadg .41 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 0270972019, na:ﬂ@r.-."l?é,rfime'tra! Sul, Bairro: Gramame -
Jozo Pessoa - aproximadamente as 11110 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
', Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Luczna,

‘ Po: ser expressao da verdade, firmo a2 presente declaracao.

Jodo Pessoa, 12 de Novembro de 20 9.

VoA

/ MarifaiTravassosiLopés 4 ¢ 2, ¢
Coordenaciao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAC PESSOA |

Ruw: Diegencs Chianca. 1777 - Agua Pria - CEP: 58053-800 - I 130 Pesson — PR
Fope SAME: (83) 3218.9242; 32189125
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NILSON ELIAS DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000015428-5

Nr. da Autenticacdo 856DF18CA133EE2C

- :
#ﬁ&?l : f . AE-
Yo, iy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/10/2020 11:45:48
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA
@ SANU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -
i 92 . SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
Emw P )

| FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

m&emaegar.‘anﬁlb:ﬁ

Dats D da Ocarrdngin Eyse N/ Equipa Pantis: Hora de Salda da Base
02 1 09 19 | SYSPHEW - e ovewl J1 QU Ko | j7 o ks
——
F::’Eﬂ usitro 4 . } Id Saxn; Gﬁc Telolone: e ]
Lt 3 / I # [ «
AN e e Suudeues G0 [T |
| Local da OcordoptyIRBosaPesson O Seniaffla  Clmeyess O Cebedal 3 fonde [lOutm:__ -
logradowrn | & PP Y Vi~ — Baima | : Médico Regulador |
(ALl e A liye
/ Quantidade ce vitima(s) o locab¥0ms . ODuas O Trés [ Mais do e 4 ' i
| |Apoionolecst \OUSB DUSA" OResgats/Bombeims OPM O Resgate PRE  DIBPTRAN [ Dutre:
QTA: [T Socomfdo por Tercsims 1 Soconido pelos Bombekes O Evediusa doLocal | O Trote . O Qurer: £ 7
DESTING DO PACIENTE: O Atendids no Local 8 Liberado [0 Encafinhado a Uinidada Hospitslar O b nig : rants o atendimerto
| HELS Ly ,
; " Destino (Udidede Haspitalay) ; Respansével e Fling2o (Assinsturb = Garbo)
: NATUREZA DA OCORRENCIA / / A
Qcunco O rsouAtRce O c-pus.?oa oo/ |C1 TRansFEreNcA
Motvea: A 4 ]
! R { r,-' Hospital de Origem: _ 77 \
z /", W = Respansdvel: i
i 3 X ;
l I e Hespital de Destno:
bi da molo / . e
o laments por Responsdvel: Fites :
D Coli=fo earmo = cama : " T
OCepotaments 4" . _ { ANTECEDENTES
O Ot : O A0S 0 Doenga Menizt
OFAF O Aleooiisme O Dosnca Rena!
O FAS ' 1 OAve ~.  ODregs E
g:ﬂ"‘ﬂiﬂ “:’:’53 x O Cormvudsses "~ U Hipertansaa Artarial
O Queda - Alturs aprovimada: L Ol Diabeteg O htemamentos Anterores
O Soterraments  Desebamente O Daanca Cordiaca 0 Problamas Fespiratdrias
oe ity . - O Doenca Infecto-cantagiosa D Medicamantes de o Continus
L 0 Cutro; = Quaia? g
1. DADOS VITAIS i i
rp_‘: . Fr- gg FR: HEE SPF}E-&I'D} q ?’ Spl2 - Cho2: *

EXAME CLIMICO [SINTOMAS, QUEXAS) - EVOLUCAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUCAD MEDICA

T
M

SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMASEM:
Diagnésticss da Enfermager: | o

Intervenchas: - - !L“tﬁ#ﬂﬂfb{i n.;:ﬂ 'f.!'/?ﬁd&

Bvolugto do Enfarmeia: - /

I J - -
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fa
e

LUA; E5cettrin~ € ¢ Frice Cdt Sriey Lo

I fﬂfﬂr -/ £
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SOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE "

HEOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE NILSON ELIAS DE SANTANA
DATA DE NASCIMENTO 31111878
NOME DA MAE LEDJANE CAVALCANTI DE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.® |1 187.404
DATA DO ATENDIMENTO 02/08/19
HORA DO ATENDIMENTO 12:07
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDO
CiD 10

S
At

s
Ly
-

s
Ly
W

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
matocicleta, com perda da consciéncia ( sic). Dor em ombre esquerdo, consciente e orientadeo, com trauma
na face area zigomatica esquerda. Presenca de luxagdo acromioclavicular esquerda, Apos explicacdoes do
quabro do paciente, o mesmo optou por tratamento conservador,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro esguerdo
RX de torax
RX de brago esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Luxacdo acromioclavicular esquerda. Grau 3,

TRATAMENTO:
Conservador. Imobilizacao. f
ALTA HOSPITALAR: 02/09/19 i
DATA DA EMISSAD: 181219 |

- Dr Jnaéde—g!gﬁzda'ﬁraga
__CRM: 2329/PB
ATENCAO: Esie documento destina-se & comprovaca de atendimentn hr.‘aSplfnlar para DML. INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

. Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 20/10/2020 11:45:48 Num. 35677517 - Pég. 11




Hospital Estadual de

. Emergéncia e Trauma
Seemadir Hismbeta Lisoena

Boletim do Atendiments: 1187404

TR S

AY. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel- 8332165700

11 TH

Idontificagao do paciento

=] Moy Saxa
1052148 NILSON ELIAS DE SANTANA Mascisfing
Dala du nascimenta Idada Estada aivil i
O112HaTE 40 #nos 3 meses 1 dla y ::lgl:FDRllAD.I O
Maa
LEDJAE CAVALCANTI DE OLIVEIRA l::tl INFORMADD
Encolaridace Responsdvel (Parentessg)
0 MESMO - O MESMO{A)

DOD Calules Celular Don
83 987532589 Telefone
Tipe documanio Nomeang documents N*Cns
RG IDENTIDADE) SE0484T ESB0051 24466881
Local de procedéncia Tigo LF
GROTAQ BAIRRD PB
Email Maturalidsde CEOR

RECIFE
Enderego
CEP Municiplo de residéncia UF Logradauro
580Ta832 JOAD PESSOMA PR CAMPINAS
Mirmem Complamenta Bairro
83 RUA CARPINA GROTAD
Admissio
Cata ¢ Hora Nimern da pulseira Conyvling
Q2/092019 12:07:52 100“07234051 sus
Especiafdade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificagso de risco Cngem 40 pacente

RESIDENCLA

Carater de slendimento Mot do stendiments Detafne do adeanis

ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | GUTROS
Indicadores e Transporta T
Casa pokicisl Plano de saide Veio de ambullncia Traaema
Hia Mbo Mio Nio
Maio ge tiarsparts Cupm transporioy i
SAMU
Sinais Vitais
PA 2ul Tormpu

350 X SO mimHg R o . 9y
Exames complementares
Rala X[ ] Sangue [] Urina [ ] T[] Liguor [ ] ECG ] Ultrasonografia [ ]
Dados clinioos Iﬁ
Ak -‘ﬁo?.&a oL Fono \::?..p_.,.;&.a . at
0
e;:w-.‘m—ﬁ’rﬁ%f sy ) 3"-’?”;' P NS TGon Sy
- GO
Il

Disgnéstico LY CiD
Aterdido por Temps
FATIMA EUZELLA RODRIGUES MARCAL ITeng

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/10/2020 11:45:48
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| Pimmamas gomew s

Senades Husibests Lucea
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel;
CNES: 6121221
Pacents BaE Data/Hora Entrada Data Baixa
NILSON ELIAS DE SANTANA T1BT404 0282018 12:07:52
Dats da nascimenta Idsda Savo CNS Telsfone de Contala
Mi12Me78 40a 3m 1d Mascullno E3B0051 24466881 {83) 887532589
Mae Froniusna
LEDJAE CAVALCANT! DE OLIVEIRA
Endarsgo Balmo Muriie|pia UF
CAMP{NAS, 53 - RUA CARPINA GROTAQ JOAD PESSOA FB
Acidents Mativo Profiasiarnl N" Cons. Reglonal
QUEDA [ QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS MAGALHAES FRANCA 3792/PB
DataHora Classificacso Data/Hera Prescricio
02r08/2019 12:07:582 02/09/2019 12:40:45
ANAMNESE s

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA BE MOTO HA 2H, SEM RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, NAUSEAS, AMNESIA
APOS ACIDENTE. RELATA NO MOMENTO, DOR NO GMBRO ESQUERDO E DOR PLEURITICA. AD EXAME: CONSCIENTE, ORIENTADO. VA
PERVIAS, HEMITORAX ESQUERDO DOLOROSO A PALPAGAQ, LIMITACAD DE MOVIMENTO EM OMBRO ESQUERDD, ESCORIACOES EM
FAGE E MMIL ABDOME INDCENTE, PELVE ESTAVEL. CO: ANALGESIA RX DE DSSOS DA FACE, TORAX, OMBRO E BRAGCO ESQUERDC
AVALIACAD DA DRTOPEDIA, A s

MEDICAGAO
CETORDLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML {AMPOLA 1ML}, ADMI NISTMR 1.0 ML VIA EV., AGORA
EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
RADICGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO

ciD10 "
V22.4 - Motociclists traumatizado em um acidente de transporte sem collsdo - condutor traumatizado em um acidants de trinsio

Conduta
Em observagéo

NILSON ELIAS DE SANTANA CARLDS MAGAL HAES FRANCA
) [: 3razrB)

Boletim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 02/09/2018 12:08:28
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OO
a5,

Senador Husbests Lucesa
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacients BAE DataHora Envrada [ata Baixs
WILSON ELIAS DE SANTANA 1187404 02/09/2019 12:07:52

Data de nascimentn Idade Sexn CHNS5 Telofona de Cantato
oiM2Mere 408a Bm 1d Masculing BOBOOS124466881 (&3] 587532589
ae Praniudnio
LEDJAE CAVALCANTI DE OLIVEIRA

Endereca Basrro Municipio UF

CAMPINAS, 53 - RUA CARPINA GROTAD JOAD PESSDA PB

Acidente Motvo Profissional N° Cons. Regional
QUEDA [ QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANDRE GUSTAYD BARBOSA LUNA 3040/PB
Data'Hora Classificagia DatatHora Prescricio

020972019 12:07:52 R2M092019 14:22:33

ANAMNESE

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, NEGA DESMAIO, VOMITO, DOENGAS DE BASE E ALERGIAS MEDICAMENTOSAS, NO
MOMENTO EM EGB, LOTE. EUPNEICO, NORMOCORADG, EM CADEIRA DE RODAS, AD EXAME FISICO APRESENTA ABRASAD EM
REGIAQ MENTUAL E ZIGOMATICA ESQUERDA, SEM SANGRAMENTOS ATIVOS, ACUIDADE VISUAL E MOVIMENTAGAO OCULAR
PRESERVADA, BEM COMO OS MOVIMENTOS MANDIBULARES, CONTORNOS OSSE0S M DOS, S5EM SINAIS CLINICDS DE FRATURA
DOS 0SS08 DA FACE. CD: 1 ORIENTAGOES 2 ALTA BMF 3 A0S CLIDADDS DA ORTOPEDIA

ciD1o Nakeh
S00.9 - Traumatismo superficial da cabega, parte nio especificada.

Conduta
Paciente encaminhade com SUCESSO para a secao

NILSON ELIAS DE SANTANA ANDRE GUSIAVG BARBOSA LUNA
L (: I040/PE)

Bolstim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 02/09/2013 12:08:25
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I-h:s | Estadual de SEGUE
Srgencia Traums {0 Souro %

Surndm Humberty Lucena
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - FB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacente BAE Data/Hara Entrada Deta Balxa
HILSON ELIAS DE SANTANA 1187404 200942019 12:07:52

Data de nazcimanta |dade Sowxo CNME Telelona e Contalo
o1 21878 402 9m 1d Massuling ERBD0S1 244658810 (B3} 987532569
WMae Prantud-io
LEDJAE CAVALCANTI DE OLIVEIRA

Enderaco Baimo Municipla UF

CAMPINAS, 53 - RUA CARPINA GROTAQ JOAD PESSOA PB

Acidenta Mativa Protissicnal N* Cans. Ragianz!
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETO B371/PB
DataHors Classificagio Dwtn/Hora Prasorigiic

D2'DB/2013 12:07:52 02M09/2018 14:07:02

ANAMNESE

vitima de queda de moto com trauma em umara 4§, aprasantanda dor em acramicelavicular @ [Imiagde funcional rk ¢o omiro inadequads,
preésenaga de lac, solicto mem in:idenma uuo Zancar para melhor avaliagio

EXAME DE IMAGEM
AADOCRAFIA DE ESCAPULA f OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES), INDICAGOES CLINICAS: RX EM AP DO OMBRO EM INCIDENCIA
TIPO ZANCAR)
Conduta
Em obsarvagio
/
MNILSON ELIAS DE SANTANA FRANCISCO GUEIE&DESWZA NETO

{: B3TI/PE)

Bolelim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 02/09/2018 12:08:29
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Enspital Esta:]l_ual de 1@t GOVERND W% SEGUE
mergéncia e Trauma N7 :

Sanador Jtrqu buceng DAPAR‘A'BA ‘ a
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Paclante BAE Data'Hora Enfrads Data Baixa

NILSON ELIAS DE SANTANA 1187404 02/09/2019 12:07:52 2012-03-02 16:26:07.0
Data de nascimenta Idade Sexn CMNS Telefone de Contata
01/12M10873 408 m 1d Masculine 980051 24466881 (&3] 587532585

Maz Pronudra

LEDJAE CAVALCANTI DE OLIVEIRA

Enderego Baimo Municipia U

CAMPINAS, 53 - RUA CARPINA GROTAC JOAD PESSOA FB

Acidente Mot Profissional N° Cons, Reglonal
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOGICLETA FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETD AT1PE

DataHora Classificacao DataHora Prescricio

DZ/I0WZ018 12:07:52 D2/03/2019 18:26:14

ANAMNESE o ] el

PCT RETORNA DE NOVO EXAME RADIOGRAFICO. RX APRESENTA LAC Gill. EXPLICO PCT POSSIBILIDADE DE CIRURGIA E
TRATAMENTO CONSERVADOR(PERSISTENCIA DA LUXAGAQ), EXPLICO PROS E CONTRAS DOS TRATAMENTOS. CT: OPTADO £
CONJUNTO COM O PACIENTE POR TRATAMENTO CONSERVADOR IMOBILIZACAQIAINE/ACOMPAN HAMENTO AMBULATORIAL

PROCEDIMENTO

HEMI - J

Cip1o s, B ; -
164 - Acidente vascular cerabral, nao especificado como hamarrigice ou isquémlca

Conduta
Em observacio

Alta : = ~ i
Usudrio Deta & Hera

FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETO 02092018 16:26:07

Mativo de Alia Obsarvacdes:

ALTA MEDICA

NILSON ELIAS DE SANTANA

Boletim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 02/08/2019 12:08:29
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Hospital Estadual de a1 GOVER 7 SEGUE

Emergéncia e Trauma DA 6 tratalio

Sarador Humberts Liicmss

Parecer Médico
Nome ldads Prontudrio
NILSON ELIAS DE SANTANA 40A S0 1D
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagio Permanéncia na Unidade
1187404 02/08/2019 12:07:52 23min
Convénic Leito Clinica Permanéncia no Leito
sus CIRURGIA GERAL
[— Parecer médico
Especialidade Profisslonal
ORTOPEDIA
Motive da solicitagio Data da Solicitagao: 02/09/2019 12-40:13
PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA 2H, SEM RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS,
NAUSEAS, AMNESIA APOS ACIDENTE. RELATA NO MOMENTO, DOR NO OMBRO ESQUERDO E DOR PLEURITICA,
AD EXM.!E: CONSCIENTE, ORIE NTADO, VA PERVIAS, HEMITORAX ESQUERDO DOLORDSO A PALPACAD,
LIMITACAO DE MOVIMENTO EM OMBRO ESQUERDO, ESCORIACOES EM FACE E MM, ABDOME INOCENTE,
PELVE ESTAVEL. ;
Parecer Data de Resposta: - nailson Ribeire
W .
B
LE& o s 2206
[=0: 3 2 ,
‘f&‘#‘a‘d Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/10/2020 11:45:48 Num. 35677517 - Pag. 17
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+ (“""B;;;";u';‘r:“'"HDSF’ITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADO

PRESCRICAD MEDICA

Nomo Data de Nascimento ldade Sexo
NILSON ELIAS DE SANTAMA 01 F12J_1_5E?El 40a 9m 1g MASCULIND
Motive do Atendimento Enfermaria | Leito
Convanio Matriculy
s5US
al_-_-r:..-.'.-.-u wizniil e Daka da sntrada; Data da Intern
g 1) 1 ' _ dar 1 F : 02/09/2018 120752
. | [Nome 0o medicaments | oosa | Tum ‘| Orlsntaghe de Uso e o o] Via de Admin, [ver

g CETOROLACO DE TROMET AWNIA | o ] - !
L POLA} '

[ & ]

CARLOS MAGALHAES FRANCA
CRM: 3782

Num. 35677517 - Pag. 18




Hospltal Estadual de i .
ﬁ&:zgéncla & Trauma GOVERN o

el mawianta oo " mm EA ‘ o &ﬂm
REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N°: 512415
Nome
MNILSON ELIAS DE SANTAMNA
Data de Nascimento

N® Boletim Emergencia Prontuario
Q1121678 1187404

Material a examinar

Data Prascrigho:
D2/09/2019 12:42.12

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE OS50S DA FACE (MN+ LATERAL + HIRTZ)

i

| WAL 5 =4

e )

B 09 4%

{ilee L :

= F
195l e

Relmpressa par: i, Bognallson T

Ot Med e a2
PR 1

Assinalura & Canimba do Profissional

V) premrennt H85IRE iadiraiien parl s o Tl Rslist (f it
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Hospital Estadual de ; .
2 st Y S S5,

REQUISICAOC DE EXAMES DE IMAGEM

N°; 512411

Nome -
NILSON ELIAS DE SANTANA
Data de Nascimento N* Boletim Emergencia Prontuario
oinahere 1187404
Material a examinar

PEL= | O SRR, ; Data Prescrigio;

02/09/2018 12:40:45
f

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO

-+

Relmprossa par:
dia:

i Assinatura e Canmbo do Pronssional

llmrhvmhwmauﬂﬁnﬂﬁm;nm\q‘ulm [T
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Z*:;?Hmpim Eslagrualdw m% " SEGUE
Emergéncia e Trauma DA 0 Luatielho

REQUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM

N°: 512452
Nome

NILSOM ELIAS DE SANTANA

Data de Nasclmento N° Boletim Emergencia Prontuario

011121078 1187404

Material a examinar

Data Prescrigao;
02092019 14:07:02

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRG ESQUERDO(TRES POSICOES)
(RX EM AP DO OMBRO EM INCIDENCIA TIPO ZANCAR)

_--"“'-'-F'm b

e

oL - 0w

Relmpresso por:
oifa:

Assinalura @ Canimbo do Profissional

; 1} pevawahios snpim oo ey TAT rmmgrai  bel b 7 i 1 by
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BRASIL
(HTTP5//GOV BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral na CPF

N* do CPF: 060.989.924-44

Nome: NILSON ELIAS DE SANTANA

Data de Nascimento: 30/11/1978

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 30/07/2003

Digito Verificador; G0

Comprovante emitido as: 12:15:04 do dia 13/01/2020 (hora e data de Brasfia).
Caodigo de controle do comprovante: E158.0D86.AB27.E997

Este documento néo substitui o "Comprovante de Inscricédo no CPE"
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wocl lambem esid obrigado & usd-los, para preveair aci-
dentes & evilar as docogas profissionais.

Mosire 4o seo novo companheiro of perigos que o
cercam no trabalho.

Cada acidcate & uma ligEo que deve ser npreciada,
para evitar maiorcs desgragas.

Todo o acidents tem uma cavsi que & preciso ser
pesquisada, para eviter a sun repeligin.

5= vock for acidentado, procure logs o socomo médi-
oo adequade, Milo deixe que “entendidos” © “curiones”
concorram pare o agravamento de sua leslo.

Sp vock nio & eieiriciniy, nio se meta 3 faner servigos
de cletricidade. b

Procure o sncorro médico imediato, se vock for vili-
ma de um acidente, amanhd serd 1erde domais.

As miquinas néo respeltam ninguém; mas voté deve
respeitd-las,

Atenda 83 recomendaghes dos Membeoos da CIPA ¢ de
gous mestres € chefes.

Conhegi s2mpre os regras de seguranga da segio wnde
vock irabalha.

Conversa & discugsio no trabalho predispdem n sci-
dentes pela desatengiio,

Leia & reflita sempre 0f ensinamentos contidos nos
cartazes & avisos sohre preven;fio de scidentes.

s nnéis, pulsciras, grnvaias c Fmngas compridas nio
fazem parte do seu uniforme de trabulho,

Mantenha sempre as guardas protetoras das migei,
nas nog devidos lugares. ¢

Pare a méguina quande tiver gue conserté-lz ou
Tubwifici-Ia.

Hahbitae-s& o trshalhar protegido contra os acidentes.
Use equipsmenton de protegko adequados a seu servigo.

Cpehegn o mansjo dos extintores © demais dispositi-
vos de combaie o fogo exlsientes em seu local de traba-
the. Yook pode ter necessidade de wsd-los ahgum dia,
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200031750 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDO - GRAU 3.
TRAUMA DE FACE - TRAUMA DE ZIGOMATICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.02/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE OMBRO 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026881/20

Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA Data do acidente: 02/09/2019
- . NILSON ELIAS DE
CPF: 060.989.924-44 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

NILSON ELIAS DE SANTANA : 060.989.924-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: NILSON ELIAS DE SANTANA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 060.989.924-44 CPF: 114.261.744-03
NILSON ELIAS DE SANTANA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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