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

Numero: 0819932-60.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 122 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 01/04/2020

Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO (AUTOR) RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36338106/11/2020 10:29|2763282_CONTESTACAO_Anexo_02

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

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190280058

Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
Data do Acidente: 02/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentos de identificagdo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14209102
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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, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280058 Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

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. 01233/01234

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.

00020617

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280058 Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

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$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000037308-1

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 o 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

Num. 36338047 - Pag. 3




GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURRN(;A E DEFESA SOCIAL
Geréncia Executiva de Policia Civil
88 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL e
Av, Parque, 5N, Distrito Industrial, oS0 Pessoa-PE, CER: SB082-030 Jodo Pessoa/PB, telefone: (83) 3218-5357

CERTIDAO.
459/2019

CERTIFICO que revendo o livro destinado a
registro de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n?
4592019, na mesma continha o seguinte teor: Aos oito dias do més de abril do
ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa,
compareceu o Sr. Jhon Klemerson Gomes de Aralijo, brasileira, solteiro, natural de
Jodo Pessoa/PB, nascido aos 10/12/2000, filho de pai ndo declarado e de Edjane
Gomes de Araujo, portador da cédula de identidade n? 4 709 449 Seds./PB, e CPF
n? 713.624.254 - 19, residente (na) rua Hercilia de Oliveira Sampaio S/N, conjunto
Alto do Mateus, nesta capital, identificado pelo CEP 58.090-210, e notificou que,
na manh3 do dia 02 de dezembro do ano de 2018, por volta das 04:10 horas
aproximadamente, quando se conduzia na motocicleta Honda XRE 300, ano e
modelo 2018, cor verde e placa QFU 0723 — PB, cadastrada em nome de Cicero
Ferreira da Silva Filho, na BR 101, sentido Bayeux/Cabedelo/PB e nas proximidades
do viaduto que da acesso a via Oeste, um veiculo de placas e Condutor ndo
identificado que seguia a sua frente, colidiu em um animal cavalo e este, se
referindo ao animal permaneceu estendido a6 solo, “Etrr:%quentemente, 0
Notificante ndo obteve habilidade em razdo,da velocidade para‘desvia-lo, colidiu
neste e assim, sofreu uma queda, e dessa’forma, foi socorrido as pressas para o
Hospital de Emergéncia e Traumas Senddor Humberto Lucena, com Ferimentos
Multiplos da cabeca (face) + Fraturas Multiplas da Face (osso Malar + Mandibula
esquerda, identificada pelo CID 10 / S 01.7 + S 02.6, conforme Laudo Medico

apresentado. O referido é verdade,/dou fé.
_4oa s;.?a (PB), 09 i+de 2019.

¢ dn Marﬁns l:la Costa

COMPREV PREVIDENCIA S/A

16 ABR. 2019

/ PROTOCOLO
AG.JOAG PESSOA|

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:29:26 Num. 36338047 - Pég. 4
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610292578600000034693593
I3 Nimero do documento: 20110610292578600000034693593
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolba ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) q»wmnu PERMANENTE [ morte

h

N2 do sindeire ouw ASL: | CPF da vitima: completo da witima:
313 £7 "1’0.'2'.5?/{ HON Hlemenson fomes ‘;IM?A A

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIREULAR SUSEP N2 445/2012

LN

Mame MR’“ | cpF: L
=~ How ﬁfz‘eﬂgn“u Fomes DE ,ri?-"u pilo 103424254949
Protissio:— Enderagn Namera: Complemeanto:
Recvso Roa- lguc{tia pr&iwlma FawPAL £4& | faga
Bairro: Cidede: = 2 Estado: F '
;.4 {rn Do AsAE S Joae TEcsoA FE ﬁ&mm‘ﬂcﬁ
E-mail: ¥ Tal.(DDE)
(R3)18703&F I, -
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc EANEIAH CQNAI‘
E RENDA MENSAL - - =
= RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [ as3.001,00 ATE RS5.000,00 [] /S7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA D A51.001,00 ATE R$3.000.00 |:| RS5.001,00 ATE RS7,000,00 E] ACIMA DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=]
g mmm POUPANCA {Somente para os bancos sbates, Assinale tma opelic) D CONTA CORRENTE [Todos s bunces)
[ Bradesca(237) [ aizan) Nome do BANCO:
[ Barwo dorasi{on1) ] Coiva Econérmica Federal (104)
AGENCIA,D CONTA: (“:l_.-i TS ] AGENEIA::]D CON‘I'A:[ ]D
{informmar o digito se et [Infiormar o digito se s IIMnnn-'nqnuuu'nly\_ (Indarmar o digito i sty
—

lﬁulurlm a Seguradora Lider a creditar na conta hdnrq ra infarmada, de minha titularidade, o valor da_-nr.l

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 9o Instituto Médico Legal (|
do Seguro DMVAT par invalider permanente, ums ver gus [assinalar uma das opgbes):

D Nio ha IML que atenda a regiSio do acdente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do DP._.?.T
ﬂﬂl IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza periclas com prazo superior

Pelo motive assinaladn, solicito o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Segurn OPVAT, por invalides per L
apresentada, concordanda, desde @, em me submeter a‘ﬂ'laﬁ‘}':l médica 4% custas da ‘..e..;ura::cra Lider para verificar 3o da existine
pErmanented decofrentes de acidente de trinsitn, conforme Lei B,194,74, art. 32, §19 declarando que esta sutorizagio nio sgrifica prévi
aualiagio medica ou rendncia 30 diteito de contesta-la, caso discorde do seu contedda.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado chvil da vitima:  [Jsalteire [] Casado(no Gvi) [ Diverciade 7] Separado Judicaiments [] Vidvo | Data do sbita da itima;

Grau de Parentesco com a vitima: | itima delvou companheirola): D Sim DNED Se a vitima debxou companheiro(a), informar o nome completo:

“Setinha ﬁlnw_ informar guantas: Vitima debuou D Sim D N3a
Vives: Faletidos: nasitur (vai nasces|?

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios gue se apreséntamem e provansm

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualgquer omizsdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obnigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por qu.q;m doartigo 399 do Cddigo Penal,

lncﬂcD-il.l/’ﬁﬂjﬂﬂ I/'(r"SL' g 74 /g’}_é?/)f{ﬁ(? mﬂ:-'::m
7 S -

Vitima teve ﬁ!hmi'-D-. sim [J NBo | Vitima deixou [ sim [] N30

pais/awds vivos?

Nome: y CPF:
CPF:
Assinatura
2 {*) Assinatura de quem assina & ROGO 20 | Nome:
' ' ' CPF:
Aszinatura da ultlm:.flaf ficiario (declarante)
Assinatura

Azsinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) A vitima/benefigério nic alfabetizado devera escolher ouira pessoa alfabetizada, mador e capaz, pars preencher e assinar o presente formularo, & 5EU ROGO), na presenca
de 2 (duas) testernunhas maiones & capazes, compromatende-se a dardhe dincia do inteino teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura,
NECFSSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:29:26 Num. 36338047 - pag_ 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610292578600000034693593
3 Numero do documento: 20110610292578600000034693593
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L R Ly e DU L EEE

x 4 . Hospitel Estadisl de Emerpéncis & Trauma
+{rm' Vermedhs Brusileira %mmm Luscons

# GOVER
gﬁ DA PARIAI?BA
AV, DRESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

eotetm ae acenamento: vizsssz ||| || {{NINNI| 111 I] (1 M

ldentificagio do paciente
e] |Merne | Sexa
1351426 | JHON KLEMERSON GOMES DE ARALLIO Masculing
Dats de nascments |idade Estado civil | Ruligido |Prontusrsa
1001 22000 17 anos 11 meses 22 dlas . |
‘Mae Pai
EDJANE GOMES DE ARALJO NAD DECLARADD
Escolandade 'Responsével (Parenizsca)
NATAN PAULIND - ACOMPANHANTE
DOD Mavel [Fone Mével DDO Fixa Fane Fiso |
83 |s67535236 ,
- | Tipe decurmento Mamera documents N® Crs |
|RG {IDENTIDADE}) |
Local de procedéncia Tipa UF |
ER o R _____{mamBg L |
1 i Email [resturalidade 'caom |
= |JOAO PESSOA
Endereco |
CeR [Mumicipio de residéncis UF Logradouro l
SROBS0SS5 JOAD PESS0OA PB COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT G SUL)
MNurmers |t'.umphm1n Baimo
02 'GRAMAME
Admissao |
e e _—— - — —_— . - — {
Data e Hora Nirnero da pulsera Conwénio
02M22018 05:3T:12 i 1unuun?1 1 5‘16 SUS
Espacialidade Clinica o
CIRURGIA GERAL |
Classificacio de naoo Origem do paciente |
RUA
Cardter de atendimento Motve do atendiments | Detalhe do acidente
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA [VEICULD X ANIMAL
Indicadores e Transporte
Casa policia| | Pang de sacde Vaio de ambuldncia [Trauma
Mo Mio ) |WEo ) |NBo
st da transpone Quam tranaporiou
r]‘ it .
Sinais Vitais |
] | Puisa Temperatura
x mmHg |
Exames complementares |
|
R.lit_r I_[l__ Sangue [ ] Urir_!l ” TC[] Liguor[] ECG[] Uttrasonografia [ ] |
Dadaos climicos !
|
|
|
— e = e - |
Dingnbstico |cio |
—— e e N | R SR TN
AEndido par | Tampo |
Ll!.l_‘hl'l_EHl. .l..q..‘;"_"‘v'l |0imin OTseg [
Imprirmir

02/12/2018 0%: 1%

Num. 36338047 - Pag. 7
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x 4 . Hospitel Estadisl de Emerpéncis & Trauma
+{rm' Vermedhs Brusileira %mmm Luscons

# GOVER
gﬁ DA PARIAI?BA
AV, DRESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

eotetm ae acenamento: vizsssz ||| || {{NINNI| 111 I] (1 M

ldentificagio do paciente
e] |Merne | Sexa
1351426 | JHON KLEMERSON GOMES DE ARALLIO Masculing
Dats de nascments |idade Estado civil | Ruligido |Prontusrsa
1001 22000 17 anos 11 meses 22 dlas . |
‘Mae Pai
EDJANE GOMES DE ARALJO NAD DECLARADD
Escolandade 'Responsével (Parenizsca)
NATAN PAULIND - ACOMPANHANTE
DOD Mavel [Fone Mével DDO Fixa Fane Fiso |
83 |s67535236 ,
- | Tipe decurmento Mamera documents N® Crs |
|RG {IDENTIDADE}) |
Local de procedéncia Tipa UF |
ER o R _____{mamBg L |
1 i Email [resturalidade 'caom |
= |JOAO PESSOA
Endereco |
CeR [Mumicipio de residéncis UF Logradouro l
SROBS0SS5 JOAD PESS0OA PB COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT G SUL)
MNurmers |t'.umphm1n Baimo
02 'GRAMAME
Admissao |
e e _—— - — —_— . - — {
Data e Hora Nirnero da pulsera Conwénio
02M22018 05:3T:12 i 1unuun?1 1 5‘16 SUS
Espacialidade Clinica o
CIRURGIA GERAL |
Classificacio de naoo Origem do paciente |
RUA
Cardter de atendimento Motve do atendiments | Detalhe do acidente
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA [VEICULD X ANIMAL
Indicadores e Transporte
Casa policia| | Pang de sacde Vaio de ambuldncia [Trauma
Mo Mio ) |WEo ) |NBo
st da transpone Quam tranaporiou
r]‘ it .
Sinais Vitais |
] | Puisa Temperatura
x mmHg |
Exames complementares |
|
R.lit_r I_[l__ Sangue [ ] Urir_!l ” TC[] Liguor[] ECG[] Uttrasonografia [ ] |
Dadaos climicos !
|
|
|
— e = e - |
Dingnbstico |cio |
—— e e N | R SR TN
AEndido par | Tampo |
Ll!.l_‘hl'l_EHl. .l..q..‘;"_"‘v'l |0imin OTseg [
Imprirmir

02/12/2018 0%: 1%
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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: 07/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000037308-1

Nr. da Autenticacgdo BB888577E3708DF8

Num. 36338047 - Pag. 9




. DOCUMENTO PARA PAGAMENT )
=il L enercisa

A O EMERDLE Bi&

B30 K 25 = Erist Radester = Jode Pessss | P8 - CEP 53071-0688
NP DS0SE1ED/ B201A0  bee Esl. 1LST8EI30

\ MU0 TSE.034

DADOS B0 CLTNTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
VERONIGA AZEVEDO DOS SANTOS
FUA HERC LW DE OLIVEIRA SAMPAID 15 =
e 5/319501-3

MAR/2019 14/03/2019 140 11/04/2019 R$ 136,46

Aoosie: winnw encrgisa.com.
= T e o

Y
kgnermga Roteiro: 08-001-170-5300
BIG00000001-5 J6460140000-6 031950920181 0I500004010-5

VENCIMENTD TOTAL A PACAR MATRICUILA [I
01 RS 13646 3195012018 085

Num. 36338047 - Pag. 10




Seguradons
QL]_I_JER DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclarecimentas, acesse o site wwwssguradoralidercom.br ou entre om contato através de um dos ndmeros abai:

Cantral de Atendimeanto (para consubtas sobre indenimgGes & primios, de segunda » sexta-felra, das 8h ks 20h)
Capitais e regiSes metropolitanas: 4020-15968 [ Outras regides: 0800 022 17 04

SAC (pars reclamsctes e supastdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC {pam defickentes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

- &

Eu, ' .

RG n2_{) 4— E'ﬂri_ Vs , data de ENpEdigﬁﬂ_ﬂ_'E_fﬂ#_fM'}

Orgdo fg(ﬂf PB , portador do CPF ne - - M
com domicilio na cidade de EA PF’) , no Estado de
f B , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Luh pa VE)V G2 PESSoA TR ne_ 784
complemento @ou’?‘-m : , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

cujo o condutor era

7 KIPWW Pininait®s clr J{M&U

Veiculo:_MgTo Modelo: _Y RF 300 Ano: 251&
Placa: PES ) Chassi:_ 3¢ /D 2170 JR1032744

Data do Acidente:3R /3 RO(R - /
G

Local e Data: g@féﬂ fﬁ:ﬂg/ﬂrl{/é) 3._(3 ,qe

Assinatura do Declarante 6
Assinatura do Condutor &
[ easo seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinist

_ARTORID G

ir-i MWHMW— i ey S
@ et i e c4r sevggipomtec el DEVETING LiiCi M. Feligsiz i 3
%

5

an\-lgﬂ_Nmm‘:ml;Er R:’f.ldsrm? _ o Tnkielid Substiniy

Y3 "'mmm:inm;m.u mmn': Hﬂﬂﬂdt[ﬂul’dﬂﬁbhﬂuusr‘ i
¥ qm;m;uwumrum i Escrevente

. Com. Renota Ribeiro Coutigine 1744 3 {
(83) 3263-2341/9313.5 15 |
58340-000 Sape- Pﬁ

V-

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:29:26 Num. 36338047 - Pég. 11
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610292578600000034693593
3 NUmero do documento: 20110610292578600000034693593




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, '-
DIREGAD TECNICA v
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
DADOS DE NASCIMENTO 10/12/00
NOME DA MAE EDJANE GOMES DE ARAUJO

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.126.482
N°® PRONTUARIO 112.626
DATA DO ATENDIMENTO 021218
HORA DO ATENDIMENTO 05:37
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FERIMENTOS MULTIPLOS DA CABECA (FACE) + FRATURAS
MUTIPLAS DA FACE (0SSO MALAR + MANDIBULA E)

CID 10 S01.7+85026
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitma de acidente de motocicleta,(colisdio moto x animal), trazido pelo SAMU,
apresentando TCE + trauma de face, hematoma peri-orbitério, ferimento corto-contuso em labio, mentc e precesso
alveclar, varias escoriagbes em face, membro superior D e parede tordcica. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da
urgéncialemergéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Co
y, %
TC do crénio Ry s
RBESR
&Sﬁff 0 \

TC da face

7
RX do torax - AP 6'4- &C
RX do ombra D - AP e Obliguo \-’,ig; ’?O}, @2&@ ":'1,5:,.4
RX da bacia - AP : 5\{’@4 DC
USG do abdome total - FAST “~JO ﬁgo{ o
Y
TRATAMENTO: ‘904

Fraturas multiplas da face (osso malar + mandibula E) 8 TC da face. Sem alteragdo a outra TC, USG e aos RX
Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo Dr, Patricio Oliveira da eguipe da BucoMaxiloFacial,

ALTA HOSPITALAR: 14/12/18 / 2
& i
DATA DA EMISSAO: 19/03/19 e u?w.:ﬁ:g;{

_1ate

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar para:'ﬁlML. INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:29:26 Num. 36338047 - Pég 12




L R Ly e DU L EEE

x 4 . Hospitel Estadisl de Emerpéncis & Trauma
+{rm' Vermedhs Brusileira %mmm Luscons

# GOVER
gﬁ DA PARIAI?BA
AV, DRESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

eotetm ae acenamento: vizsssz ||| || {{NINNI| 111 I] (1 M

ldentificagio do paciente
e] |Merne | Sexa
1351426 | JHON KLEMERSON GOMES DE ARALLIO Masculing
Dats de nascments |idade Estado civil | Ruligido |Prontusrsa
1001 22000 17 anos 11 meses 22 dlas . |
‘Mae Pai
EDJANE GOMES DE ARALJO NAD DECLARADD
Escolandade 'Responsével (Parenizsca)
NATAN PAULIND - ACOMPANHANTE
DOD Mavel [Fone Mével DDO Fixa Fane Fiso |
83 |s67535236 ,
- | Tipe decurmento Mamera documents N® Crs |
|RG {IDENTIDADE}) |
Local de procedéncia Tipa UF |
ER o R _____{mamBg L |
1 i Email [resturalidade 'caom |
= |JOAO PESSOA
Endereco |
CeR [Mumicipio de residéncis UF Logradouro l
SROBS0SS5 JOAD PESS0OA PB COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT G SUL)
MNurmers |t'.umphm1n Baimo
02 'GRAMAME
Admissao |
e e _—— - — —_— . - — {
Data e Hora Nirnero da pulsera Conwénio
02M22018 05:3T:12 i 1unuun?1 1 5‘16 SUS
Espacialidade Clinica o
CIRURGIA GERAL |
Classificacio de naoo Origem do paciente |
RUA
Cardter de atendimento Motve do atendiments | Detalhe do acidente
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA [VEICULD X ANIMAL
Indicadores e Transporte
Casa policia| | Pang de sacde Vaio de ambuldncia [Trauma
Mo Mio ) |WEo ) |NBo
st da transpone Quam tranaporiou
r]‘ it .
Sinais Vitais |
] | Puisa Temperatura
x mmHg |
Exames complementares |
|
R.lit_r I_[l__ Sangue [ ] Urir_!l ” TC[] Liguor[] ECG[] Uttrasonografia [ ] |
Dadaos climicos !
|
|
|
— e = e - |
Dingnbstico |cio |
—— e e N | R SR TN
AEndido par | Tampo |
Ll!.l_‘hl'l_EHl. .l..q..‘;"_"‘v'l |0imin OTseg [
Imprirmir

02/12/2018 0%: 1%

Num. 36338047 - Pag. 13



= T - “ ARRARE E s A AL L LA L el S I 1L A T T

" § s - —*l
+ Crvr Vermelhs Brasiiin ‘Mot Estadusl de Emergéncia s Trauma : gg\{FPARR;N\PBA

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332185700

soteim e ensimet: 126452 ||| {1 IRIENIT 111 F IR A

Identificagio do paciente
o il AR C L : ===
1351426 JOHN CLEBSON GOMES DE ARALLIC ‘Masculing |
Data da nasciments dade | Estade civil Relgido | Promtuénio
D1/04172000 18 anos 11 meses 1 dia
Mae ' |Pai
NAQ IDENTIFICADA NAD IDENTIFICADD
Escolaridade Responsavel (Fanentesco)
NATAN PAULING - ACOMPANHANTE
00D Mdwel Fone Mavel DOD Fi " |Fone Fom
a1 S0000000 |
Tipo documano Kumern documena N°Crs
Local de procedéncia Tipo [uF |
|i BR 230 BAIRRO B
| Errait [Natratdade lceom
H T _ |JDADPESSCA .
Endereco
CEP ' | Misickia de msidéngia 5 |UF Logradoun
BEI40000 SAPE ra |PROJETADA
Mdmen Complemeni | Bairmo
5N B CENTRO |
Admissao
Data @ Hora o -N_L'lmro da Dl‘.;lllﬂ B "i.‘.nm\én:;_ :
e 1000007115416 et
Especiaiidade — [Cinea s o
CIRURGIA GERAL |
Clagsificacio de naco o - ;gam do pacerts T [
N o . RUA |
Cardtar da atendiments [ Motiv 80 awendimeno - [Deetedoacders. |
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X ANIMAL |
Indicadores e Transporte .
Casgpotcial Plana de sadde " T\iaio de ambuneia Trauma —
oy Mmoo Hio o Nso |
| Meio oe transpes | Guem transportou o
SAMU [ |
q Sinais Vitais |
PR Puso Temperatua |
X ]
Exames complementares |
Ralo X [1 Sangue [] Urina [] TS Liguer [] ECG (] Uhtrasonografia []

ol Viliane du Qeadlesls ok ;uo’?ad?@m'
Ol L0m Gy Wlovoed éﬁ % :

== by, B
Diagnesses S ¥ &
Amndido par S R 4‘
ILMA VIEIRA DA SILVA ‘mﬂ?m |

02/12/2018 05:36

Num. 36338047 - Pag. 14




PREFETURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICU DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

FARFLITEAA G

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

[osta  ° . /. |DcaQssmnda [BLSE]  Ne/Egupe Plantio: | Hora de Saida da Base | Hora de Chegada ne Local |
30 Lrd _:"f"-?i.f_’, ABur 4% |0ba ONaks : Hs : Hs
P:demawi_uauérin - tdade Sexn: .
h._' b foan g 7 i"-u { f‘t rJT _.qf g"r'a“;: Telafone:
Local da Georrénaia: :]JnaﬂPmrm trsm..ma Qﬂmb OCsbedelo [ Cande ncuw
Logradoum - - : Bah:p Médico Regulsdor
g l":’ z 4 5.0 f’fu"-. .v""”"ﬂj')l"[’:r .rr.:.' z f-u"“"' N J'--:“-‘!:

Quantidade de vibma(s)nolocsl: OUma ODuas OTrés 0 Maks de trés:
Apoloro Llocsk OUSE OUSA OResgale/Bombelos 0OPM OResgale PRF O BPTRAN L‘l}?urm:

OTA: O] Socormido por Terceiros [T Socorido pelos Bombsinos nm«mw OTrte O Outro: * o

Jbiln Durante o atendimenta
S s
al .ﬁb {5
/ 8 e,
H 'Jf E{ *’ *rrli ‘j{_-._‘?._j 'c:n
Desting {Umda:!e Hmpﬁllr] Res 2 Funiao, {Ammkm & Carimbo)
|i NATUREZA DA DCORRENCIA g/
F.d
Ociimco O PSIQUATRICO [ GINECO-OBSTETRICO | Ll TRANSFERENCIA AV
Motive: ’
Hospital de Origem:
B CAUSAS EXTERNAS : i Responsavel:
- Acidente de Transiic .
O Colisfo cama x mota Hospital de Desting;
O Oueda de moto
O Arropelamenta por: ponsaval:
O Coltsde camo ¥ camo 'y dan o
O Cepotamenta ‘_"" "'J;J-l-'." a i ANTECEDENTES
Coutre: ¢/~ (. LSa) - P iing O aiDs O Doenga Mental
BFAB. g iy
S s S Oave O Droga
ﬂmﬂmnm O Cormalsies O Hipertens3o Artedal
D Queds - Alwra aprovimada: Qfsbeles * O intemamentos Anteriorss
0 Soterramento / Desabamento 0 Doenga Cardiacss 0 Problemas Respiratirios
- 01 Choque Slétrico . : | Doencs Infecto-contagiosa 0 Medicamenios de usa Continun
' O Outro: Quais?

1. DADOS VITAIS =

E. r ¥
Pa: e 0G FR: HGT: spo2-80z_M§  spoz-cioz

EXAME CLINICO {SINTOMAS, QUEIXAS) - EVOLUGAO DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUGAD MEDICA

=

i

SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

Diagnasticos da Enfarmagam:
# ' P B o

Inhrvanﬁ“ i ? LA Tf'“Jlf'A’“"‘-

L

Ewl'l.l;luﬂoEnfm-mdm . ; ¢ | ol h +
: ™0 1 TR 5 g g i |
e ! = | {‘l oy ."-{MIL}']'I 11 _,r‘ e A ks b '.-"J'l! r'r.}' i!, |'!‘ fi< P J'Jﬁj o ﬂ&"i f iy
i Ak & et ¥ A v :
eligpap L Al S ud SR o O 1Y G e R
.- - ——— —

CRIENTAGAD DA REGULAGAD MEDICA g

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:29:26 Num. 36338047 - Pég. 15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610292578600000034693593
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jax £ o Ay
+Cn:z Vermelha Brasileirs Hospital Estadual de Emergdncia e Trauma ’:3?. GOVERN

Senador Humberto Lucena %, D.A BA
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciente BAE DataMora Entrada Data Baixa
JOHN CLEBSCN GOMES DE ARAUJO 1126482 02/12/2018 05:37:12
Diata de nascimento ldade Sexo CHNS Teiefone de Contaio
01/01/2000 18a 11m 1d Masculino (B3} 20000000
Wi Prontudrio
NAD IDENTIFICADA
Enderago Baimo |Municipia UF
PROJETADA, SN CENTRO SAPE PB
|Ackdenie Mativo Profigsional N® Cons. Regional
IVEICULD X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRO 3945/PB
Data'Hora Classificacio Data/Hora Prescrigdo
02/12/2018 05:37:12 J02/12/2018 D6:34:49
Anamnese

racienta alcoolizado sofreu acidente de moto com trauma no cranio, hematoma peri-orbitario, escoriagdes no corpo,
mbro direito, parede tordcica, responde solicitagbes.
‘pneico, sem deficit motor aparente.
«85g00w 15

MEDICACAO
SOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO [FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA
DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, AGORA
CUIDADOS
AFERIR PAEFC

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA DE BACIA

ILTRASSONOGRAFIA - FAST

| 4DIOGRAFIA DE ESCAPULA /| OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)

CID10
Codigo Descricio

T14.9 Traumafiamo ndo especificado

Conduta
Em observacgao

JOHN CLEBSON GOMES DE ARAUJO FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRD
[CRM: 3945/PB)

Boletim reghstrada por, ILMA, VIEIRA DA SILVA em 02122018 053818 = =

Num. 36338047 - Pag. 16




‘U 1-5. 172.16.0.6:8080/cvai/pages/prescricac do Toontrole=T &perform=imprii, - &id=4 55863 & pesquisan S8 &id Pai=4 55863 &classe=PRES

s s oot e s  DAPARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

Padienta BAE Data’Hora Enirada Cata Baixa

JHOMN KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1126482 02/12/2018 05:37:12

Data de nascimenta Idade Sexo CHNS [Telsfone de Contato
1001272000 17a 11m 22d Masculino 1 [83) 987535236
REEL] Prontugrio
EDJANE GOMES DE ARALJO

Endersga Bairra Municipio UF
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT € SUL), 102 GRAMAME JOAQ PESSOA PB

Acidente Mativa Profissional N® Cons. Regional
VEICULD X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA RICARDO RODRIGUES DE CARVALHD B
Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescrigio

12/2018 05;37:12 02/12/2018 11:25:44

Il namnese

' ‘neurocirurgia*=**

PACIENTE REALIZOU TODOS OS EXAMES COM O NOME * JOHN CLEBSON GOMES DE ARAUJO"

TOMOGRAFIA DE CRANIO: SEM SINAIS DE HEMORRAGIAS INTRACRANIANA; FRATURA DE 0SSO MALAR E
FRATURA DE ANGULO DE MANDIBULA ESQUERDA;

US FAST SEM ANORMALIDADES

PACIENTE NAO COOPERATIVO

NAQ REALIZOU INVESTIGACAO DE COLUNA CERVICAL
TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL sem sinais de fraturas

CD:AVAL BMF + CURATIVO E SUTURA DOS FERIMENTOS/ OBSERVACAC MAS LIBERO PARA INTERNACAD COM
BMF; RETIRAR COLAR CERVICAL

ados coletados anteriormente  utilizar na impresséao?

| onduta —Dhra AN
i aciente encaminhado com sucesso para a sec¢ao

" g A P
/’gﬁ?"\ﬁ\‘ﬁ 30
'3 . =t ."1.,"\-"\ ‘:.':,\"‘6.
\'.'..‘:.'I"“ 5 C‘T‘j
A R
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO [ )JORIGLES DE CARVALHO
. | BE2BIPB)

Bolatim regisirado por: ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 0211202018 05:38:18

72.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican. do?cantrole=T Sperform=imprimir&id=455863& pesquizsa=5& RidPai=4 5586 3& classe=PRESCRICAD& ... 11

Num. 36338047 - Pag. 17




+Cﬂz\'mh‘ Brasileira Hospital Extadual de Emerpéncia e Trauma L B GUVERNO

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1126482 02M2/2018 05:37:12

Data de nascimenio Idade Sexo CHS Telefone de Contato
10/12/2000 17a 11m 22d Masculino (83) 987535238
Maa Prontudrio
EDJANE GOMES DE ARAUJD

Enderego Bairro [riunicipio UF
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL), 102 GRAMAME JOAOD PESSOA PB

Acidents Motivo Profissional N® Cons. Regional
WVEICULO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA RICARDOQ RODRIGUES DE CARVALHO  [6E828/PB
DataMora Classificagio Data/Hora Prescricio

02/12/2018 05:37:12 02/12/2018 08:56:09

Anamnese

*neurocirurgia®****
LIENTE REALIZOU TODOS OS EXAMES COM O NOME " JOHN CLEBSON GOMES DE ARAUJO"

TOMOGRAFIA DE CRANIO: SEM SINAIS DE HEMORRAGIAS INTRACRANIANA; FRATURA DE 0SS0 MALAR E
FRATLURA DE ANGULO DE MANDIBULA ESQUERDA;

US FAST SEM ANORMALIDADES

PACIENTE NAC COOPERATIVO

NAO REALIZOU INVESTIGACAD DE COLUNA CERVICAL

CD: SOLICITO TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL+ AVAL BMF + CURATIVO E SUTURA DOS FERIMENTOS
EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE, (INDICACOES CLINICAS: POLITRAUMA COM
TRAUMA COM FRATURA. DE MANDIBULA E MAXILAR)

Conduta
i M observacao L3
'ﬂ? ‘:J_"'.c?-.l iy
(TP Ay
l W
JPJ,#.
JHOM KLEMERSON GOMES DE ARAUJD RICARDD RODRIGUES DE CARVALHO

{: G6ZB/PB)

Boletim regisrado por: ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 021272018 05:38118 T

Num. 36338047 - Pag. 18




B 3 i Haspital Estadual de Emergéncia e Trauma
+Lru: Vermedha Brasileir S

DA PARAIBA
AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel; 32165700
CNES: 2458276

Paciente BAE DataHora Entrada Data Baixa
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1126482 (0241272018 05:37:12

Data de nascimento Idade Sexo CNE Tetefone de Contato
10/1272000 17a 11m 22d Masculing (B3) 987535236
Mag Proniudrio
EDJANE GOMES DE ARAUJO

Enderago Bairro [Municipio UF
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL), 102 GRAMAME JOAD PESS0A PB

Acidentea Molivo Profissional M® Cons. Regional
VEICULD X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA  |6302/PE
Data/Hora Classificagac Data'Hara Prescrigaa

02/12/2018 05:37:12 D2/12/2018 15:14:06

]Anamnese
| ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO ESCORIACOES EM MEMBROS RELATA DOR EM BOCA

| TORAX AMPLITUDE DE MOVIMENTOS DOS MEMBROS NORMAL RADIOGRAFIAS DOS MEMBROS
- JRMAL HALUX ESQUERDO COM SEQUELA DE TRAUMA
1

Lu: ALTA DA ORTOPEDIA E ACQS CUIDADOC DA BUCOMAXILD PARA INTERNACAQ E TRATAMENTO
CIRURGICD ELETIVO

Conduta
Em observagao ‘%.tb
b o
#ﬁ '-. &
-
@ﬁi
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJD cnnL%ﬁ
C

RTE MARQUES VIEIRA
M-/6202/PB)

S
* v

Boleim regisirado por. ALEXANDRA DUARTE BANTOS em 02/12/2018 05:38.18 - T o ) aaa

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610292578600000034693593 Num. 36338047 - Pag. 19




F .g
: . - Hospital Estadual de Emergineta e Trauma 3 [ GOVERNO
Cruz Vermelha Brasileira ’
+ o i .&mmnmum é&- DA PARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365

Paclente BAE DataHora Entrada Data Baixa

JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1126452 021212018 05:37:12

Data de nascimanto Idade Sexo S Telefone de Contala
10/12/2000 17a 11m 22d Masculine (83) 987535236
Mo Prantuério
EDJANE GOMES DE ARAUJO -

Endereco Bairrg Municiplio UF
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL), 102 |GRAMAME JOAQ PESS0A PB

Acidents Motiva Profiszional IN* Cons. Regional |
VEICULO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOC!CLETA OTAVIO BRUND GRISI LOPES DE MENDONCA |4149/PB

CratalHora Classificacio Data/Hora Prescricio

02/12/2018 05:37:12 021212018 13:05:03

Anamnese

|| ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO COM ANIMAL. NO MOMENTO NAG

[| POPERATIVO APRESENTANDO FCC EM REGIAD DE MENTO E VERMELHAD DO LABIO SUPERIOR. AD EXAME
I 2 IMAGEM, APRESENTA FRATURA ALVEOLO-DENTARIA EM MAXILA, FRATURA DE ANGULO MANDIBULAR

! JUERDO COM PRESENGA DE TERCEIRO MOLAR INCLUSO EM TRACO DE FRATURA

CcD;

1 SUTURA DE FCC EM LABIO, MENTO E PROCESSO ALVEOLAR

2 SOLICITACAQ TC DE FACE

3 SOLICITO ACOMPANHAMENTO DA ODONTOLOGIA HOSPITALAR

4 INTERNACAO PELA BMF APOS LIBERACAO DA NCR E CIRURGIA GERAL
5 AGUARDA PARECER DA ORTOFEDIA

6 AOS CUIDADOS DA NCR

1
Conduta . '
Paciente encaminhado com sucesso para a segige

crug s L om
iﬂ?‘m i} 414%
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJD OTAVIO BRUNO"GEISI LOPES DE MENDONGA
[ERSTLT-- T

Bolstim registrade por: ALEXANGRA DUARTE SANTOS sm 02120078 63838 N

! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:29:26 Num. 36338047 - pag_ 20




+(' ruz Vermelha Brasileira

AV. ORESTES LISBOA, 5n - PEDRO GOMDIM
CNES: 445365 - Tel: B332165700

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

tres renoueUVLIpages @endimento.do ?aperform=imprimir&controle=2&id=4406 T0&datalnicial =12M2/2018 12:04:40&dataFin..

%

{ @3S GOVERN
L% DA PARAIBA

Impresso per: PATRICIO
JOSE DE OLIVEIRA NETO
Em: 12122018 12:04:50

Nome Boletim de Atendiments Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
JHON KLEMERSON GOMES DE ARALO 1126482 0211212018 05:37:12
Cata de nascimento Idade Sexo CNS Pronfugrio
1011272000 17 Maseulino T07T107359633320 112626
Tempa de Intermagio Convénio Plantdo

5US DIURNO
Data de Entrada Data Internagdo Permanéncia na Unidade: Parmanéncia no Leito;
D2112/2018 05:37:12 021122018 15:54:38 10d &h 27min 3d 3h S4min

EVOLUCAO MEDICA (PATRICIO JOSE DE OLIVEIRA NETO - 12/12/2018 12:04:40)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO:
DESCRICAC DA EVOLUGAD:

PACIENTE SUBMETIDO A TTO CIRURGICO DE FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA, REALIZADA SEM

INTERCORRENCIAS.

NO MOMENTO EM EGB, CONSCIENTE, NORMOCORADO, AFEBRIL, EUPNEICO. SEM QUEI)?:&%.

ENCAMINHADO A URPA,
CD:

1- PRESCRICAQ

2- REAVALIACAD PELA BMF

Seglo: POSTOIA -ENF5  Leito: 0001 - NEUROCIRURGIA
Profissional respansavel pela informacao: PATRICIO JOSE DE OLIVEIRA NETO

Numero Conselho: 4400

Num. 36338047 - Pag. 21



b -l I |
Crz N 'ermetha Brasikira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma . a3 GOVERNO
' s 2= DA PARAIBA
AY. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM Impresso por: ANA KARINA
CNES: 445365 - Tel.: 8332165700 DE MECEIROS TORMES
Em: 08/12/201807:53:44
Mame Boletim de Atendimento Datatora Entrada Data/Hora Saida
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1126482 02112/2018 05:37:12
Data de nascimanio Idade Sexo CNS Prontudrna
10M112/2000 17 Masculine T07T107358633320 112626
Tempo de Internacio Convénio Plantda
sus DIURNOD
Data de Entrada Data Infermagdo Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:
021 2/2018 05:37:12 0211212018 15:54:36 &d 2h 16min 5d 15h 59min

EVOLUCAO MEDICA (aNA KARINA DE MEDEIROS TORMES - 08/12/2018 07:53:32)

E EVOLUGAQ

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAQ DA EVOLUGAD:

Il PACIENTE EM 6° DIH VITIMA DE ACIDENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO CURSANDO COM FRATURA
DENTOALVEOLAR EM REGIAQ ANTERIOR DE MAXILA + SINFISE MANDIBULAR + FRATURA DE ANGULO
MANDIBULAR ESQUERDO COM PRESENCA DE TERCEIRO MOLAR INGLUSO EM TRAGO DE FRATURA NO
MOMENTO AFRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO. NORMOCORADO, VERBALIZANDO.,
DEAMBULANDO, COM DIURESE ESPONTANEA, AFEBRIL.

AQ EXAME FISICO OBSERVA-SE SUTURA EM REGIAO DE MENTO E VERMELHAD DO LABIO SUPERIOR EM
CICATRIZAGAO SEM SINAIS DE INFECGAO, EDEMA EM REGIAO SUBMANDIBULAR E GENIANA ESQUERDA EM
FASE DE REGRESSAQ, LIMITAGAO DE ABERTURA BUCAL, MOBILIDADE MANDIBULAR EM REGIAQ DE
SINFISE E FRATURA ALVEOLODENTARIA EM REGIAO ANTERIOR DE MAXILA

CD: 1- PRESCRICAOD HOSFITALAR:
2- AGUARDA REGRESSAO DE EDEMA PARA AGENDAMENTO CIRURGICO

Secio: AREA VERDE ENF 36 Leito: LEITO EXTRA 12
Profissional responsavel pala infarmagio: ANA KARINA DE MEDEIROS TORMES

Nimero Conselha: 5724

Num. 36338047 - Pag. 22




+ Cruz N ermelha Brasileir

. ! GOVERNO

2* DA PARAIBA

INTERND, SiN - Impresso por; CLARISSA
CMNES: 454546 - Ted.: BARBOSA CAMPELD

GALVAD
Em: 071272018 11:30:25

MNome Baletim de Atendimento DataiHora Entrada Data/Hora Saida

JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1126482 0211272018 05:37:12

Data de nascimenio Idade Saxo CNS Prontuarnio

10/12i2000 7 Masculing TOT107359633320 112626

Tempe de Intermacia Caonvénio Plantic

sUs DIURMNO
Dala de Entrada Data Internagic Permandncia na Unidade: Parmanénoia no Leito:
02/12/2018 05:37:12 D2/12/2018 15:54:36 5d 5h 53min 4d 19h 36min

EVOLUGAO MEDICA (CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO - 07/12/2018 11:29:51)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO!;
CESCRICAD DA EVOLUGKD

PACIENTE EM 5° DIH VITIMA DE ACIDENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO CURSANDO COM FRATURA
DENTOALVEOLAR EM REGIAD ANTERICR DE MAXILA + SINFISE MANDIBULAR + FRATURA DE ANGULO
MANDIBULAR ESQUERDO COM PRESENCA DE TERCEIRO MOLAR INCLUSO EM TRAGO DE FRATURA

NO MOMENTO APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, VERBALIZANDQ,

DEAMBULANDO, COM DIURESE ESPONTANEA, AFEBRIL.

1- PRESCRICAO HOSPITALAR;
2- AGUARDA REGRESSAO DE EDEMA PARA AG ENDAMENTO CIRURGICO

Secdo: AREA VERDE ENF 36  Leito: LEITO EXTRA 12
Profissional responsavel pela infarmacio: CLARISSA BARBOSA CAMPELD GALVAD

Nomero Conselhe: 2537

Num. 36338047 - Pag. 23
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190280058 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ARAUIO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALI(;O.
FRATURA DO RAMO MANDIBULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
DEMAIS CONSERVADOR.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

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)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6mica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0130573/19
Nuamero do Sinistro: 3190280058
Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 02/12/2018
- . JHON KLEMERSON GOMES
CPF: 713.624.254-19 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE ARAUIO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificagao

ATENGAO

- 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 indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/04/2019 Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 713.624.254-19 CPF: 930.630.914-72
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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