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

09/11/2020
Numero: 0810035-08.2020.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 14/02/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
WEDSON LAURINDO DOS SANTOS (AUTOR) IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
3%%9 09/11/2020 14:29(2763205_CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos




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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190500441 Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WEDSON LAURINDO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

00350492

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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( Soquradon
OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[T — T A

[ 1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE
5

f 2 - N7 do sintro ou ASL: 3-CPF davitima: 4 - Noma completo da vitima:

(294395 |4 51.S89. 134 - (.2, i :

REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP K% 445/2002

5 - Nome completo; G- N.'F: )
—_ Widngn Yoouut med Ay Soonls — | ORISR I a2,
7 - Profissiio: B - Enderego; " . 9 - Nimera: 10 - Complementa
oo | e ko, Meannos gy Mawais | 313 | 826 Aveial
11 - Bairra: 12 - Cldade: 13- Estado: | 14 - CEM™
_Ogomowdnmags JOOU Do P | SK06eE- 290
15 - Blmaik | 16- Tel(DOD): S
.. By 157 GKAR)- SOXE
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome complato do Representante Legal:
e e L S L — EER—— — - P e e s
3 18 - CPF do Representante Logal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(=)
E Declare, para todos o fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g m-HENmMEmmmqubanhm S o - -
[ mecuso inFoRMAR [ RS1.00 ARS1000,00 [] Rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [C] Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 O acian oE Rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (sormente para os bancos shatio. Assinale uma opcial) ! [ conTa CORRENTE (Todos o5 baneos)
[ Bradesco (2371 [0 ttai(341) | Nome do BANCO:

[ BancodoBrasit(001)  [<] Caba Econdmica Federal (104)

AGEm:lA:D cam.a.:[ 14 43

[riermar o digito se exivtie) {informs o digib s existi]

AGENCIA: G O conta: [ ) O

{Infarmr o digit e et ) [infarmu o dights i st

Auterite a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Soguro DFVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitaglio total do valor recebido

12+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PASUA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Desclara, sob as penas da lel, gue estou jmpossibilitado de apresentar o Jaudo do Instituto Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimente de Indenizaglio
da Sequra DPVAT por invalidez permarnente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes):

(] Mo b IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia: ou
JomLgueatende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EG IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva msinalado, solicito o prosseguimenta da anilise do mew pedido de Indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na decumentacio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter b avaliaglo mibdica b5 custas da Seguradara Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificagdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 30, §19, declarando que eita sulorizagio nide signilica prévia concordSncia eom a luturs
avalisgho médica ou rendncia ap direlto de comesta-la, caso discorde do seu comeudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE

23 - Estads = 3 L
civi da vitima: ] Sohteio. [ Casado o ch) [ Oivorciado. [1] Separado udcialmente [ Vidvo e e

35 - G de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheirolo): [ sim [JNio | 27 - Se avitima debeoy companheirofal, Informar o iome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha files, informar | 30.vimadebou [JSim | 31-vima [_]Sim | 32-Se tinhairmaos, informar | 33. yitima dexoy L] S
twll'dhus_PD N3g | Vhos: Falecidos: mmf'énaﬂﬂ?[j Nio | teveirmlos? Diﬁn [ Vivos: Falecidos: paisfaddn vivas? D LEL]
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Segure DRVAT por morte aqueles beneflicirios que se aprosentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaragdo ndo verdadeisa poderd gerar a obrigagio de ressarcir o vator recebido, além da
responsabilidade eriminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal,

38 - 1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogofs pedida CPF:

Assinatura da testemuenha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome: . e
CPF: ._f"r&’ P-g-s ES‘%&
/ “‘-‘ 5%
J L AssinatyraHa testemunha '-E.\
&

27 AGl, 2010 }
S
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37 - [*) Assinatura de quem assina a rego/a pedido

A - Local @ Data,

A2 Assinatura do Represertante Lisgal (se houver)

01 V0022019
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190500441

Nome do(a) Examinado(a): Wedson Laurindo dos Santos

Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Ailton Medeiros de Morais, 373 Bl 02 Apto 101
Gramame Joao Pessoa PB CEP: 58068-390

Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB | 3033446

Data local do acidente: [ 03/05/2019 ]

Data local do exame: [ 13/09/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.
Data da Alta: 09/08/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE ELEVAGCAO E ABDUGAO EM GRAU MEDIO,
DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

S::I,RFI{EEI?OENTA LIMITACAO DE ELEVACAO E ABDUGCAO EM GRAU MEDIO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

VIII.(*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM LeTsSEG CPF - 456.814.654-20

4

- CRM/PB - 4518
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/. 'SEGRETARIA DE ESTADO DA e £ E.
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL ) POLICIA w GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || e CI VI L D:ﬂ::j F:AHA BA
: Secretana de Estado di

1* Spperintendéncia Regional de Policia Civil Sequranca e oa Defesa Social
‘Centrale Policia {j‘ll de Jodio Pessoa - Setor PARAIBA o

. e Boletim de Ocorréncin

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocaorréncia Policial N DB062.01,2019.1,00.401, cujo reor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:25 horas
do dia 18 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
loiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Gerusa Cavaleante Nogueira, Agente de Tnvestigagio,
matricula 1273396, ao final assinado, comparecey Wedson Laurindo dos Santos, CPF n® D57.588.734-62,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), profissio Repositor, filho(a) de Maria José Laurindo dos Santos
e Pai Nio Deelarado, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 09/04/1984 (35 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Ailton Medeiros de Morais, N® 373, complementio BLOCO-26, APT® 101, bairro
Barra de Gramame, tendo como ponto de referéncia Proximo a Caixa D'agua, na cidade de Jodo Pesson/PB,
telefone(s) para contato (83) 98719-1007

Dadaos do(s) Fatos:

Local: Proximo o Faculdade Facene, Jolio Pessow/PB, bairro Gramame: Tipo do Local: vialocal de acesso
pablico (rua, praga, elc); Data/Hora: 03/05/19 14:40h. Tipificagiio: em tese, capituladn no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 03/05/2019, POR VOLTA DAS |4H40MIN, ESTAVA TRAFEGANDO PROXIMO A
FACULDADE FACENA, NA MOTO DE MARCA-YAMAHA/YBR150 FACTOR ED, DE COR-BRANCA,
ANO-2018/2019, PLACA-QSB2184,PB, CHASSI: 9C6RG3 150K0002674, CRLV EM NOME DE DAMIAO
VALDEMAR DA SILVA, QUANDO FOI VITIMA DE QUEDA DE MOTO, SENDO SOCORRIDO PELO
SAMLU, PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, SENDO
DIAGNOSTICADO DE ACORDO COM O CID 10 842.2, TENDO ALTA MEDICA NO DIA D4/05/2019,
PELO MEDICO JOSE DE ALMEIDA BRAGA.

Sendo o que havia o constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lids ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida é verdade. Dou £é,

Joiio Pessoa/PB, 18 de julho de 2019,

_@:_5 " “[ o7 i rididin
= — ,:1‘."-,*"\.{{3’--’

GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA WEDSON LAURINDO DOS SANTOS
Agente de Investigagiio Noticiunte

Procadimento Policial: 08062,01.2019.1,00,40°

m
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Saquradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escotha ofs] tipofs} de coberiura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonte J

(

| (62) A9AS0- S0

2 - N¥ do sinistro o ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: )
(294395 49 05t.See 1At -2, | Welenn Loouut & dith Somniod )
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTILAIS E FAIKA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP A5 2012

| &-CPF:
5 N leta:
~ Widreen Yoountinmde  dks SOl - EE— L 05t gﬁ%:ﬂﬁ—hr o4

Profisilio: | 8- Enderego: ) . lirmero: smamas
"Cpmor | Qi b, Meaunos dr Mowis L3131 3026 helal
11 - Bairro 12 - Cidade: | '.)".-" L -~

- J0 ] Y2 SO bs- 290
Lsnﬁmxm _Jool sl L] grc i =

DADOS WEIFRE'EHTANTE LEGAL [PAIS, !umn !CI.IHA.DOIH PﬂM\flﬂMW[NEFIGMIﬂ MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

Deciara, para lndus 0% 1'|ns di dJru:Jln, residir no endetm;u al:lrna Inlnrmadu

20 - RENDA MEHSRLDOTI‘I‘ULIIDAEDN’I&_

DADOS CADASTRAIS

_'I_'J Prafisslo do Representante Legal:

confarme comprovante anexo thEllR COPIA).

[] #52.501,00 ATE R§5.000,00

[[] Recuso INFORMAR

[ #51.00 A RS1.000,00

[ sEm RenDA [] ms1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 acima oe $s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [32 BeENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (RALS, CURADOR/TUTOR)
[>] CONTA POUPANGA [somente para o5 biantes stials. Ausinaks ua apeso) [[] conTA CORRENTE {Todes ot barces
[[] Bradescofz3n) [ maufzan) Nome do BANCO:
[[] Bano doBrasil (001} [] Caiba Econémica Federal (104)
AGENGA:m D conra: [ (614 19 ]@ AG!N:IA:[: D cona: JD
!Inh'wwudhunuﬂmrl |Inlnrrn;rnnlilfg!|,uw-ﬂmn:| [rnbrnurudipuuuh[i] ”!h'ﬂn'ﬂurl}m'gnuw eaistio

Autoriro s Segurauar.: Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembalso do Segure DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivaglo do erédito, guitagio total do valor recebido

F,

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estow impossibifitado de apresentar o laudo do instituto Médioo Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das iH

[ wo 1 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou
] 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins o Seguro DIFVAT; ou

E O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalade, solicito o prosseguiments da anilise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalides permanente, com base na documentaglo
apresontada, concordando, desde j4, em me submeter i avaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificaglo das leslies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, ary. 39, §1%, declarando quee o8 sutodizacio nio significa prévia concorddncia zom a futura
aaling o médica ou rendncia o direito de contestd-la, caso dicorde do wu contrudo

w
=
=
w
=
=
=
=
ek
e
™
ad
=]
=
=
5
=

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

aa ﬂtlm: D Sim | 29-3e tinha filhas, informar

0-Vimadebou || 5im

23 - Estado : 24 - Data do
civil éa vitima: [ seteira [ Casada fna @) [ Dvorciado. [ Separada judicaimente ] Vidvo Sbita daviows:
45 - Gru de Paremtesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhairo{a): D Sim D Nio 27 - S& avitima debou companheindal, 'rnlu-maromrremrrat-n- e

31-Vitma [_]5im | 32-Se tinha inmdos, informar

33 - Mitima deliou l:l Sim

1Mﬂ|hmi‘D Nig | Vives: Falecidos: w[nlwﬂ?u Nio b hmami'DNua | Wivos: Fnlncldur paisfavds vivos? D Nia
Estou clente de que a Suguradum Lihes D:Iﬂulr'l oo dﬂvlda A Indchl}at,]u-du}rgum I!'H'HJAT por morte a:]uglm bn-m_-ru:r.ﬁrlm, I'lLH. L .]nr\cscnt,\rcm & pravarem
Esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaragio nllo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal s
R’
= ( 38 - 11 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem assing a roge/a pedide CPF:
b
- Assinatura da testemunha
. 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 21 | Nome: =
<
= CPF: % P 1‘%\
37 - |*) Assinatura de quem assing a rogofa pedido =~ A
Assinat ‘l‘“l testemunha tij"i

r

40 - Local ¢ Data, ioaun Uisbogn _E

of J58 houwver)

ra dao Py

42- Assinaturs do Representante Legal (se houver) A oE

i
D1 V002/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110914292732800000034769149
3 Numero do documento: 20110914292732800000034769149
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
(f * ’]j AU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
W 192 smvmo DE ATEN IJII‘V[EI\TD ‘\r‘[f}\’FL DE uum‘\:cm ML
o
'| A h,,q =y
5# HOY \ _‘ ¥ .f 2
-lrn'jj LB& \U{ v ‘} l
.‘-:.\- s : } )
~oE w@ECLARAng

O SAMU 192 REGIONAL DE ‘JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 905/011, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2432611, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
WEDSON LAURINO DOS SANTOS idade 35 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 03/05/2019, na R. Adriano Tozzi Carvalho, Bairro:
Gramame - Jodo Pessoa - aproximadamente as 15:00 horas, sendo o mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA 07 AGE. 201§

N
QDRA DES

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - :';.glli.! Fria = CEP: 58053-900 - Jolo Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32]?}_-‘“25

o
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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: 18/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000069419-8

Nr. da Autenticacdo 20BE88604A1CEBEO

Num. 36419267 - Pag. 8




CAGEPA ==

ADMPANHLA DE AGUA | ESGOTOS DA PARAIIA
s Fallclane Clme, 220 - Jaguaribe Jods Pessoa - PB To447501
CEP: 58.015-570 - CHPL: 09, 173554000157 P

CONTA DE CONSUMD DE AGUS/ISGOTO E SERVICOS MAT/ 2019

VALQUIRIA LIMA DE BRITO
RUA AILTON MEDEIROS DE MORALS, 373 - BLIWAPTI0] -
GRAMAME JOAD PESSOA PIb S8068- 390

Inserigio SMI | Quantidade de Economias | Responsavel
Eaiitven ) Comeudl ¢ el PBieteg
OO O, GS0L R TT L, il I ' i ﬂl 1]

Hidrémetro |Data de Inatalagio] Locallzagio] Situagao AgualSituagio Esgota
YIZN2IBIRS 18092012 EXT LAGR LIGADO POTENCIAL

ANTERIOR | ATUAL | COMSUMOD (N3} | NUM DE DIAS | PROLIMA LEITURA

937 1811 14 3l 83/06/2019
WIST. CONS /ANOR, LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT. 95/2017 M5,
ABM/2019 12 PARAMETROS EXIG. AMALTS., CONFORMEES
WAR/2009 15 TURBIDEZ 5] 2] 2
FEV/2019 15 CLORD - i ]
JAH/ 2819 14 COL. TERMOT 4] [} Q
DES/2018 11 COR 4] @ 2
HOV/2818 15 COL.TOTAIS @ ] L]
MEDIACH) 13 [A0D0S REFERENTES A: HAR/IBI9
DATA DA IMPRESSAD: ©6/05, :B1n HORA D& IMPRESSED: 08:52:1)
DESCRICAD CONSLUMO TOTALCRSD
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 10 M3 - 37,91 POR UNIDADE 10 M3 i7, a1
11 M3 & 20 W3 - RY 4,89.P0R M3 4 M3 19,58
ESGOTO S iy

VALOR APROX[MADO DE TRIBUTOS R %,32 21 © CONF INS,LET 12.741712

VENCTM ST 17/05/2019] Totat a Pagar: RS 57}4?

e CONDIGRO DE LEITURA: REALIZADA
CONDIGHG DO FATURANENTO: REAL “IPO DE TARIFA:

INFORMAGTES GERATS
SR USUPRIOC EM 3L/03/2010, FEGISTRAMOS QUE V.5A ESTAVA EN DYal |
0. COMPARETA ADS POSTOS DE ATENDIMENTS PARA HEGULARLZAR, CASD TE!
HA PAGO aP2%5 A DATA INDICADA, DESCONSIDERE.

MATRICULA | REFERENCIA] VENCIVENTO] TOTALA PAGAR
@,CAGEPA

eesniim———] mia7a6] MAL 20019 | 1740572019 ES 57,47

BIGSIMKMHHID 3 374700 10| 3 DTHATEG I T 052009703 9

(TR
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QLIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO B

Para mais esc O E'ﬂrlb’!. aoesse o site wersseguradoraliderco ou entre tontato & Y H
dln er.com. br fire em al travds de ym do numeros ahalwa:
Central de At = [“l « Itas sobre nde li.“;ﬁﬂ ep !““D"l de segunds a sexta eira, das &h &s Ehj
w"lil i regldes metropolitanas: mﬂ'“”f Dutras regides: 0BOO 022 12 04

: (800
Gz2E1Ed | mhﬂmlml*“ll 08000221206 | Central Suvidosa: 0800 021 91 35

Eu, Do g WO L0 A Sileo,

RG n2__Jis2 €20

, data de expedicdo /4 /_ o2/ g0¢

(j a z
rgdo__55DS (D@ , Portador do CPF ne_()34 L4135 G4 - 22
com domicilio na cidade de  [7pa.7 { evduony, no Estado d
; stado de
i o i
, onde resido na {Huafﬂven[da!Estrada}
Rug, Qionde 4aanes di 4 b)o b ne_ R

complemento_PL % pT* oz , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

el ey, I uwtireder Aot Y o cujo o condutor era

Wzl minn, LN Al A e s

Velculo:_Molai <k Modelo: Ve un [vaz =0 Ano: ke [2na

Placa:_glow - Jigy Chassi: CER.G 3150 k.00 Ity

Data do Acidente: 04/ 65 /iog

L
,.‘_’j {r]ﬂ‘f-ﬁﬂ_ﬁx M'{"Mﬂ .__.1_.-( ff"??_ ; 1 )

Assinatura do Declarante

; o WUHISI |
\ L IRTEL:
Lledx? si’_‘u-...s.u‘t_g_»da dor Snien S pe———
Assinatura do Condutar |
( caso seja um terceiro que niio a vitima reclamante do sinistro } ‘“mu qf‘

%

CARTORIO CELEIDA ﬁ:‘ip‘-}_ :AnTumu nELEmA\‘“ .ﬂ

w i hs "'m{!ﬂm*ﬁﬂm AT TP AR R

"y EILmrII_‘:IE] J.Pessoa-Ply 13/05/2019 12144257 Esest 0S5  SANTOS, [113100], limem—% 13/05

49,91 Farpen:Rs0,29 FepisRsl,78, 15S:Re0 Emol F$9,91 Farpen:R40,29 Fepishel, o8, \J5od

verdade. Tabelia CELEIDM OO0 PEREIRA test da wverdade. Tabelia CHLEIDA OO5MD FREYH 5

Digital AIFZZUHGEE Donsulte en Belo Digital AIFE7114-55W Copsulte =

wmm"mmﬁ—ﬂm AT m!mmMrnwm:“mum o
W ,_,-'—-""-_-_._-_-_-_‘_""‘-‘—-

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110914292732800000034769149
3 NUmero do documento: 20110914292732800000034769149




Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

CRM-PEB:8.742

LAUDO MEDICO :

de fratura de dmero direito ocasionado por acidente de motocicleta , tendo como

seqiiela um comprometimento de 50 % do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo !

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M : 8.742
26-08-2019

Feo Medicad Center Cartaxoe ( CNTP]

0055 582 /oo )

Kua : Antdame Rabelo Jumor N - jzo {0 Miramar - Jode Pessoa ) OFP ;580320040

Num. 36419267 - Pag. 11
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BOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA OO ESTADD DA SAUDE R
HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUME SENADOR HUMBERTO LUGENA i
DIVISAD MEDICA b

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE WEDSON LAURINDD DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 05/04/84
NOME DA MAE MARIA JOSE LAURINDC DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE SNTRADA N.°  [1.160.257
DATA DO ATENDINMENTO 03/05M19
HORA DO ATENDIMENTO 16:18
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE EXTREMIDADE SUPERIOR RO UMERO DIREITO

CiD 10 542.2
AVALIACAO INICIAL;
Dados extraidos do Bolstim de Entrada. Paciente foi atendide neste Servigo, vitima de acidente de

motocicleta, refere dores no ombro direito ¢ no braco direito. Glasgow 15. Consciente e ofientado, Torax e
abdomen sem queixas. Solicitado TC de ambro direito. Evidencia fratura de iuberosmumem

direito. Imobilizagac. Tratamento conservador. Retorno para o HTOP, nd =)
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: [~ fd
EX da bacia 17 a5 T
Ultrassonegrafia FAST a &)
RX de ombro direito \L'h’"? ff/
RX de brago direito S >
TC de cranio /6: : o
RX de torax &3 _ By
RESULTADOS DOS EXAMES: R 38 "3
Fratura de extremidade superior do Umere dirgito. v A c ]

TRATAMENTO:
imobitizagie da fratura.
ALTA HOSPITALAR: 04/05/19
DATA DA EMISSAD: 10/07118

Dy,

T2329/PB

ATENGAQ: Este documenta deslina-se a comprovagao de atendimenta hosgalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID OO0 TRABALHOD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

L Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 13




% Crue S eemicling Hessileira

Houpaa! Estadual de Emerainess ¢ Trar.s % . GOVERNO
X Senator Homoerts Luaens \ﬁ_g_z& DAPARAIBL,

AV OREITES LISECA, 5n - PEDRD GONDWA - CHES: 123313 - Tel.: 8532 186¥md

Hentificagao do j:;aciente

motei de asenaimergs” visoz27~ [} | HIEE RN R A NI

o T home Seem
1359541 _ WEDSOM LAURINDG DOS 54MTOS Blaseunhe
Dalg d2 nasaimerms Waoe | Zsmancnnl  dehghe  feomamen
CB4/1984 ‘38 anos 2d dias
e e s R e e e
MARLA JOSE LAURIWDO DOS SANTOS NAD DECLARADD
Escolaridads T Rasponeme. Pamttesze.
= I e o \fALD_l._I!EIA LIMA DE 8RIT3 - E3PUS0IAN
DOD Mevel Fone Movl DEG R T
B L. emewer
Tipo dogumanig NS Shtta < il o T
RG (IDENTIDADE) 3033448 B9E002761865622
Localda procodania Tiga i
YALENTINA FIGUEIREDD BAIRRO £
Email " haturahoade ‘CBLw T
SAMNTA RITA
Entderago
CEP T T TMucmasetesainza U Logmdewo T T
FEDGRMD ] JC&!\O PESSOA PB MEDOEIRCS DE MORAL
Y — — 'Cnmplarnamo —_ " i AR
26
Admissdo
Datea Hars " Wimaro fa pueta T T o
D008 15:18.37 100000?539599 'SUE
Especialdate T T mm Zlrrea T T
CIRURGIA GERAL
Tlassificacdo da dsex - DM e 2 SEne
“HUA
Caraler da atendimanic Mative oy aturdimarca ‘Datalha a6 scidonts
. L - 'A.CI'I_}ENTE CE MOTOCICLETS QUEDA! OUTRIJS-__ )

Indicadores e Trarlspnrté

Ca-s_n- i:;nﬂcml Flanr e apude Wiel de pbudncis

Hac Moo Hia

Wiz de ansppre Jvem rarspgtou

SARIL

Sinais Vitals

[ ‘Puse Terrperaioa

H mmHg

-Exames complementares

Rale X[] Sangue [] urnal] T[] Liguar j T ECG [} Ultrasznograha []
o clirpais

Q i" 1 r{l-:-.j?

RLANGion par

HUGO WENED PEREIRA DOS SANTOS

e o . - e
Al | sarss O/ - G

Q\'/e’"’ {'r- A __/,- ; o 3
~ Ly i'ld.h.l"! . t*, S 14 {.r: . (‘:;f)__.;"’._ L . c:"-"'”" :{_.{'::.a-_-:,;

' '.r

{rmprine

JinEC00 L
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' ’ %Cmt Y wnnling Bresilodis B/ LSl e St @ Fraima 5 % ; GUUERNG
Zanaua S g Lucena S

Vo it DA PARAIBA

AREA VERMELHA
Enderego: AY. ORESTES LISBOA. S/N. PEDRO GOMDIM. JOAD PESSOA - PB,
580310090
Tel;
CNES: 6121221
Puciznin AE © alatHora Eniruda -Elul- | D -_

DSON LAURINEO COS SANTRS 1155257 QAOMICTH 168,37
Dala de nEscimanio Idage Sexa ChE el fors, fo Contan )
a0 1984 358 2dd Maseuling JRSB0027S5IB6S 622 HE3 BET19107
[TE [EIN——
MARIA JOSE LAURINDG D08 SANTOS e
Endenecn Banicn Iurngigan ur
JAILTOR MEDEIRQE DE MORAIS, 26 GRAMAME JORO PEBSOA Fa
Azidente ilﬁ‘uthﬂo Prafissicnal f- 0 ons Requn .
QUEDA | CUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANTOMIO VIEIRS DE MOURS 417170 .
DaiefHare Classificepdo Dasatiata Praschiio .
G3105:5018 16:18:17 O30E2010 10:47:27 '
Anamnese
PACIENTE RELATA QUEDA DE MOTOCICLETA, HISTORICO DE DESMAIQ .QUEEKA DE DORES X OMBRO.
BRACO DIREITC € PELVE.

ESTADD GERAL REGULAR, ANSIOSD, COMDICOES FENMODINALICAS PRESERVADAS. DOR A FALEAGAS OO
BRAGC E DO QMBRO DIREITOQ,

TORAX COM EXPANSIBILDADE PRESERVADA. ABOCME FLACIDG, POUCD DOLORGSD EM HIFDGASTRIO.
ESCORIAGAG E EDEMA EM JOELHO ESQUERDD.

MEDICAGAO

CETOPROFENQ 100 MG {FRASCOAMPOLA). ADMINISTRAR 1.0 MG VIA EY., AGORA
SORD ANTITETANICO 5.000U] [AMPOLA SML], ADMINISTRAR 1,0 ML VA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 {MIGTSM)

EXAME DE IMAGEM /
RADICGRAFIA DE BACIA el .
ULTRASSONDGRAFIA - FAST L e -

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRQ.BIREITO{TRES POSICOES) e
RABDIOGRAFIA DE BRACO DIREITO o

TOMOGRAFIA COMPUTADCRIZADA DOCRANIO

RADIOGRAFIA DE TORAX [PA}—"

ciD10

| Cddlga || Bascricio
Ti4.9 Tr txBme NAo Bapes

Conduta @@EEUC
Em observagao % . g

WEDSDN LAURINDD DOS SANTODS ANTONID VIEIRA DE MOLIRA

i 8371:PBY

Balaim raghlats ror. HUGE WERED FEREIRA DOE SEHTOS o= 505 201E 45.12.47

;_“1_ .‘._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 15
‘l‘pﬁf“ 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110914292732800000034769149
JA5 Numero do documento: 20110914292732800000034769149
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.‘% £t Y erinedha 1br i e & A

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, 8n, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - P8, 58051090
Tet: 32185700

CHNES: 445365

)

5% GOVERNO
-2 A PARAIRA

Facterte BAE DataHard Entrada . -

EDSON LAURINOOD DDS 5ANTOS 1160257 005 20 vl 1618 37
[atd de nascimenio idade Serd Y S oHhrd e nare.
QX048 353 24d Matgulinn HUER02T53RE5E22 tg Y BET199007
EhETY E——
MARLL JOSE LAURINDG DOS SANTOS S
Entrana Harre: Erapesn s -
AILTON MEDEIROS DE MORAIS, 26 GRAMANE JOAD PESSDA it
Acidera FAiva Profssong I+ Cons. Fegiori
CUEDA | QLITROS ACICENTE OF AOTOCICLETA RiCARODG ROGRIGUES OF CARVALHG AL 28FE
CataMoa Classificagds CatarHers Prgsingan
OHOEE019 16:18:27 03MSE019 200737
Anamnese

" NEUROCIRURGHA

ACIDENTE DE MOTO, QUEIXA DE DOR ER O'ABRC DIREITD
ESCORIAGOES £ FERIMENTDS EM MAD ESQUERDA & BRACO DIREITO

COMSCIENTE, ORIENTADD, SEM DEFICIT AFENDICLL O
TOMOGRAF A DE CRANIC SEM SINAIS DE FRATURAS DU HEMORRAGIAS iNTRACTAMIANA
MEGA DOR EM COLUNA VERTEBRAL

CO> ALTA DA NEUROCIRURGIA
Dados coletados antericrmente utilizar na impressao?

Conduta
Paciente encaminhade com sucesso patd & sedlo

WEDSON LALRINDO DDS SaNTOS

%

ORADE 2

| ragistrags por, MUGD WENEG PEREMRA GOS SANTOS e UISh 38 7L 047

h =+=gy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27
hq;btfqt_ P
e
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%("mz Vermelha Krpsileir %HQS:YP" TzaZust fe Emergdneiz ¢ Teoumas : %g;. GOVERNO
Fog . Bompdor dymbpes Locgna

hs Y DAPARAIEA

ASSISTENCIAL HTOP

Endereco: RUA PREFEITO JOAQUIM PESS0A PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAID JOAD PESSCA -
P3, 58020670

Tel:
CMES: 1145623

Facisnie [BAE

DalaiHora Sniratda ) . ootz Bawa

WEDSON LAURINOG ROS SANTOS 1160257 D3/D5/2049 18: 48: 37

Dala dé nescamenio Idade Saxd CNS Telelone de Covlat:
{0/041084 1564 24d [l.'l.asnul'mn | EELICA Lom ] Hred {E3) 9 T151007

18e Pronludio

MARIA SJGSE LAURINDO DO%5 SANTOS _
=N eraga Bt FAuiic Il LIF
AILTON MEQEIROS DE MORAIS, 26 GRANAME JOA0 PESZ0A PE
A cidenle Mptivg Crohssional N° Cang Reg:~a.
QUIEDA f OUTRES LIDENTE DE MOTOCICLETA JSAVIO BRUNG SILVA EARROS 56 15PE
DotarHore Clagsificagdo Dala Hora Prescrigan
ORI 16:18:37 0AO5201Y 20:07:45 —
Anamnese

ROR EM OMBRO DIEITO APOS TRAUKA
ADM LIMITADA

BEM DEFCTIS NEUROVASCLULARES
S0L RX OMBRO SERIE TRALMA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESGAPLULA | OMBRO DIREITOITRES POSICOES), INDICACOES CLINICAS: FRATURA)

Conduta
Em observagio

N
! .
v e Sl
oL i UEETET At
G

WEDSON LAURINDO DOS SANTDE SaVID BRUND S1LVA BARRCS
{GRM B615/PE}

Bt ragatrads por: HUG WENES FEREIRA D05 Fa07 08 am LD 20 i 6 16 1547
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r& Ly Verowlha Besdleicn %:::-f::&:;[ fﬂ;:‘;gu-m; ¢ Trann ‘:ﬁf% - gggggr:j .::
I . HPNATT LTI W * _" SPLN LFJJ—\
AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 3/N, JOAQD PESS0A - FB. 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Puciente BAE T "ﬁ-atpil:ﬂura Eeteiila Dola Cas
WEDSCON LAURINDD DOS SANTOS 1160257 03052019 16:18:37 .
Thala cle naksmento lade Sera N3 Tulalang 70 0.7
18/04/1584 350 254 Masculing BREO0ZTSIBES622 {53 BEFI9:007

T Frontadne

WARIA JOSE LAURINDO DOS SANTOS C e -
Erdereco Bairro R Ur

MLTSN MEDEIROS DE MORAIS, 28 GRAMAME JOAD PESSCOA PR -
Acidenia Madive Prfizsional M Cong. et v 8
QUEDA J OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LAURI FEERREIRA DA COSTA JUNIOR 6918/FB

Bata/Hore Classicagas Delatara Presercdo

03M05/2019 15:18:37 paS2019 22:22:36 .
Anamnese

DOR EM OMBRO DIEITD APOS TRAUMA

COM DOR AQ EXAME FISICO DE DMBRO D POREM SEM LIAITACAOD DE ADN
SEM DEFCTIS NEUROVASCULARES

RX : FRATURA DE TUBEROSIDADE MAIOR

SOLICITO TC PARA DEFINICAC DE TRATAMENTO

EXAME DE IMAGEM
|
| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITD

Conduta .
\Em observagéo B P
¥ ‘1 ',.' T
NTOS LAURIF| D& ccrs-.n JUNIOR
WEDSON LAURINDO D05 SA ‘E/ﬂﬁ[msmy‘- =

Sctatin registrads por; HUGD WENED PEREIFA DOS 1k TOR s M8 33 45 1947

Num. 36419267 - Pag.
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s QOVER™N

‘E‘% e voronedis Lmsiben

TE DARLRL T
AREA AMARELA
Endersco: AV. ORESTES LISBOA, SN,  JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CHNES: 454554
Pacignte BAE NiAsola Entrada h " Do Baixa T
WEDSCN LAURINDC DOS SANTOS 1160257 RAESi2019 16:18:37 2019-05-04 BN
Data de nascimenia Idade Sexn CHE Teefrene de Dol
09041984 153 25d Masculing 8980027 53965622 153} S&7 91007
T et fi
MARIA JOSE LAURINGD DOS SANTOS
Enderagt Bairro Bl b in UF .
AILTON MEDEIRDS DE MORAIS, 268 GRAMAME JOAD PESSOA PR :
Acidents Miokivg Erafigzionm H? Cons. Bepran !
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PatientlD: 000000094872 Sex: Masculing
PatientMame: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS BirthDate: 09.04.1984
Age: 35a.

StudyDate:07.06.2018

Image:1 Sereg:
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Hospital Estadual de
Ermergéncia e Trauma

senade. Hurrhaitn L.oona

Atendimenio: 201932068266 Data Masz: 0904518134 - 35 anos
Pacienta: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Dala Exame: D305/20°19

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnlea:

Aquisiciio volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Anaélisa:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuaciao normais,

Tranco cerebral & cerebelo de aspeclo conservado.

N&o ha calcificagdes patoldgicas.

Sistema ventricutar com motfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.

Estruturas da linha mediana sem dasvios significativos.

Estrutura dssea anatomica.

Material amorfo, com densidade de partes moles nas cavidades paranasais, sugestivio de
Secrecao.

O valor praditivo de qualquer exame depende da andlise conjunia oo seu resuffads e dos dados oiinico-
epidemivldgices dofa) pacienta,

Esle faudo foi iherado em 037052019 18:04 .

Dr. Phydias L. F. de Carvaiho
CRM 6933 - PB
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Hospital Estadual de
Emergéncia @ Trauma
Sinatin Horcaaetn Luceny
Atendimenio: 201932068266 Data Masc:  08/04/1934 - 35 anos
Paciente: WEDSON LAHRINDO DOS SANTOS Dala Exame: 03062018
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST

Ausencia de liguido livre na cavidade peritoneal, derrame plevral ou pericéndico.

Ausencia de lesdes parenquimatosa relacionadas ao trauma.

IMPRESSAC DIAGNOSTICA:

Ultrassonografia dentro dos padréies normais.

* A Witrassgnografie ¢ wm exdme sudwididnie. devends. s e ol cags e dade oo e - rnen ol

3

‘ 07 A6l &g

%pé’% e é?{#
Esla laudo fof fberado em 03/05201% 17 22 Q\

)

Dr. Phydias L. F. de Carva:io
CRM 6333 - PB
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. ' &/ Pospital £stadual de
ﬁ Emergéncia e Trauma

temeds c_woet Lo vz

Alendimento: 201932068286 Dtz Mase DOasi0fs - 35 anos
Faciente: WEDSON LAURINDD DOS SANTOS Doty Cosess Q3057002

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aguisicdo volumaétrica com reconstrugao multiptanar, sem a injegds de confraste ivdado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebrai com morfologia & coehcientes Jg alenuagdo nurmas

Tronco cerabral e cerebelo de aspesto consarvado.

MNao ha calcificagies patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologiz & dimensies normais.

Ausdnecia de sinais de colecdes ou processos &xpansivos infra oo enlra-axias.

Estruturas da finha mediana sem desvios significativos.

Estrutura Hsse2a anatomica,

Material amorfo, com densidade de carles maier nas cavidades Daranasaiy 5. 2eshvo de
secregio.

O valor praditive de qualquer exame depende do sidlise corjunla 0o seu fesulacc & dos Jades olinico-
apidamiologicos dofa) pacienie.

SN
5 -

g7 AGD, 08

Exte fapchd b iharado arn O 305 150 1B

Gr Phydias bt F de Carvaino
CRM G833 - PB
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190500441 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO DIREITO.
Descrigdo do exame ARRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITA(;AO DE ELEVA(;Z\O E ABDUCAO EM GRAU
fisico: MEDIO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DAL FRATURA DONUMERO PROZ(IMAL, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR DO
OMBRO DIREITO, LIMITAGCAO DE ELEVACAO E ABDUCAO EM GRAU MEDIO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
OMBRO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
;_“1_ .‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 35
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190500441 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO DIREITO.
Descricdo do exame APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE ELEVAGAO E ABDUGAO EM GRAU
fisico: MEDIO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DONL'JMERO PROXIMAL, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR DO
OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE ELEVAGAO E ABDUGAO EM GRAU MEDIO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO
OMBRO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
;_“1_ .‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 36
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190500441 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1P3

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE DR ANUAR MURAD FILHO, CRM 8742, EM 26/08/2019.

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
;_“1_ .‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 37
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190500441 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1P3

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
;_“1_ .‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 38
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0294395/19

Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019
CPF: 057.588.734-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g\;ENEEI?gSN LAURINDO DOS

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

WEDSON LAURINDO DOS SANTOS : 057.588.734-62

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: 27/08/2019 Data do cadastramento: 27/08/2019
Nome: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 057.588.734-62 CPF: 614.058.096-04
WEDSON LAURINDO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
;_“1_ .‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:29:27 Num. 36419267 - Pég. 39
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