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

09/11/2020
Numero: 0823527-43.2015.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO SUMARIO
Orgéo julgador: 172 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 22/09/2015
Valor da causa: R$ 12.487,50
Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JURACI DOS SANTOS (AUTOR) FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO
(ADVOGADO)
LUARA GABRIELLE ALVES DOS SANTOS FIDELIS
(ADVOGADO)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Seguro

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EﬁHUS

Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2015

Carta n°: 6451467

A/C: JURACI DOS SANTOS

Sinistro: 3150190153

Vitima: JURACI DOS SANTOS
Data Acidente: 13/11/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

8 Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
é SAC DPVAT 0800 022 12 04.

©

§ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:13:25 Num. 36417935 - Pég. 1




SEGUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DFVAT
ANDS

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2015

Carta n°: 6565380

A/C: JURACI DOS SANTOS

Sinistro: 3150190153

Vitima: JURACI DOS SANTOS
Data Acidente: 13/11/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: INTERRUPCI\O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2015

Carta n®: 6722286
A/C: JURACI DOS SANTOS

Sinistro: 3150190153

Vitima: JURACI DOS SANTOS
Data Acidente: 13/11/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JURACI DOS SANTOS
Valor: RS 1.012,50

Banco: 001

Agéncia: 000001234-3

Conta: 0000028548-X

Tipo: CONTA CORRENTE

- carta_15R

Memédria de Calculo:

Dano Pessoal: Dedos mado-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mao 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:13:25 Num. 36417935 - Pég. 3




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150190130 - 1
Nome do(a) Examinado(a): BRENO DIEGO ARAUJO DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA RIO AMAJARI n?506 - PROFESSORA ARACELI SOUTO MAIOR - BOA VISTA/RR
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 3537960 - SSP
Data local do exame: 27/03/2015 BOA VISTA/RR
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
FRATURA DA TIBIA ESQUERDA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [_JnRo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + APARELHO GESSADO
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO MODERADA NA FLEXO EXTENSAO E ROTACAO DO TORNOZELO ESQUERDO

1V. Segundo o previsto no inciso Il, a12 do art. 32 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
l:l Vitima em tratamento D Sem sequela permanente
Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacao

= . " proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusio

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.
QUEIMADURAS PREVIAS EM MMII
Local e data de realizagdo do exame médico legal:

RR - BOA VISTA, 27/03/2015
Médico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM

Assinatura do perito Examinador - CRM

Num. 36417935 - Pag. 4




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: 01/04/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JURACI DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 01234-3
CONTA: 000000028548-X

Nr. da Autenticacdo DA81F3088AD6E92E

Num. 36417935 - Pag. 5

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20110914132450600000034768139
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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENI™*~%n nn SEGURO DPVAT

Sequradora Lider.- DPVAT W
‘_ - ! OO - m’
( v Do sinisTRO 3150 1190153 {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficldrio da indenizagdo do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

U S /RAS T Dgn  SsAA/TOE

PORTADOR(A) DORGN® A/ )/ 3.8 EXPEDIDOPOR _ S S P [ P N EYNINIEY:
e (HEOAROERR-@E a» OOO00000O0-0000-00. prorissio

E RENDA MENSAL DE R$ (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _ S /'ar | D=4 SA-TOL ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXD PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® £45/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas 3
constituir cadastro de todas as pessoas ervolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagbes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal

Para evitar reprograrnaghe de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relacionados nio s

+» Conta salirio e/ou beneficio = nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDE
* Conta Empresarial = nos documentos aparecem termos tais coma: CNPJ ou ME, ME (micro empresa)
+ Conta conjunta quando o benefcidrio/vitima ndo for titular;

» Conta tipo FACIL atenglo para o limite de movimentagio financeira mensal;
+ Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abert
comprobatério dos dados bancirios);
+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www recelta fazenda gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;
» Contas nko pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mio, poi meio de extratos bancérios infermande a mavimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do r:lrtio miltiplo com informagso
de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) "
N*doBANCO_OD L N°da AGENCIA (com digito, se existin) -2 34 - 7N da CONTA (com digito, se existir)_23. 5 1 3-X

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N* do BANCO N da AGENCIA (com digito, seexisti) ________ N*da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO,

': - .
3 3y ‘r' "-‘h"’ﬁ CJ"-J- de ALy oo de :L?Qi :'.l !i PP i "é‘- f' {” _é.s
LOCALE DATA ' 7 ASSINATURA DO nmncﬂp

@ st

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimay/s benefcidrio/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acldente), Indenizagio de até R§13.500,00 em caso de Invalldez permanents (valor que varia conforme a gravidade das sequelas @ de acordo com &
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) € reembolso de até R§ 1.700,00 em caso de despesas Italares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, scesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0211204.

i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:13:25 Num. 36417935 - Pé.g. 6
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA Y
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL SR
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITAL :
Praca Firmino da Silveira, S/N, Varadouro — CEP. 58.010-170 - Fone. (B3) 3218-5334

e, g 5 -w'-‘-h o e
: m fi@'ﬂi . 1N T

Aos vinte e sete dias do més de fevereiro do ano de dois mil e quinze, nesta
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos
da Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivdo de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
15:40h, compareceu o (a) Senhor (a): JURACI DOS SANTOS, brasileiro, natural de
Jo8o Pessoa/PB, casado, com 51 anos de idade, Agente de Controle Urbano,
Alfabetizado, filho de Santina Firmino dos Santos, RG. 912.178-SSP/PB, residente
na Rua Otévio Gadelha Seixas, n? 195, Bairro dos Novais, nesta capital, o (a) qual
notificou o seguinte: QUE, no dia 13/11/14, por volta das 08:40h, quando
conduzia a motocicleta de marca YAMAHA/FACTOR YBR 125K, cor vermelha, ano
2010, de placa NQE-7119/PB, chassi n® 9C6KE1220A0129740, pela Avenida Cruz
das Armas, no sentido Cruz das Armas/Qitizeiro, ao chegar nas proximidades do
prédio da antiga CEF, apds atingir a traseira de um veiculo, o natificante caiu ao
solo, tendo este sofrido ferimento com lesdo de tenddo extensor do 32
quirodactilo esquerdo, sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por
este motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé.

Jodo Pessoa (PB), 27 de fevereiro de~2015

o Uuarte FEIix
f;aﬂ'.':nsif'-rliﬂcBn e Ci
i f |’ sat. 135 6323
o en B [_ /
& Notificante W Escrivio
! FUTURO SEG
| REGULAGAO DE
. SINISTROS
[
| 04w 25
. 09
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150190153 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURACI DOS SANTOS Data do acidente: 13/11/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2015
Valoracgao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: LIMITAGAO C
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das 3° QDE 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
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)
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mé&o 0
Total 7,5 % R$ 1.012,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Num. 36417935 - Pag. 9
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, JURME. Doe SA-Tos , portador

da carteira de identidade ne /.7 39 - TS e inscrito no CPF/MF sob o n

Y0 JU . Q7Y% -9 G, residente e domiciliadona_RAA  nTAwi o G ALKAH 4

e X AS  [§55 0ITHLLE o e
T T

Cidade I,S-Ej.li_.—: F{‘j‘:ﬁ:ﬂu’ A , Estado I’{j‘r,r_‘ Rﬁbl: ;"7;"? . dgclam' sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML
para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
{ ) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gque reside ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( %) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §1% do
art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo
significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

N ot et o € O 'é{
E‘f" LT

i FUTURO SEG
Assinatura do declarante REGULA!;AD DE
conforme documento de identificagdo SINISTROS
D 4 map 2016
Voal Viifos n2/03/7 S . . ot
Local e data PAGINA:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150190153 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURACI DOS SANTOS Data do acidente: 13/11/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO COM LESAO E PERDA DE SUSTANCIA DO TENDAO EXTENSOR DO 3° QUIRODACTILO
ESQUERDO.

Descrigao do exame DEBILIDADE FUNCIONAL DO FECHAMENTO DO TERCEIRO DEDO DA MAO ESQUERDA.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUTURA E IMOBILIZAGAO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mé&o-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mao
Total 7,5 % R$ 1.012,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Grdorde oo
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N GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA /’;
i SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE F
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA AX
: DIVISAD MEDICA '
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACGIENTE JURACI DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 26/08/63
NOME DA MAE SANTINA FIRMINO DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |784,137

DATA DO ATENDIMENTO 13/11114

HORA DO ATENDIMENTO 08:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Ferimento com lesdo de tenddo extensor do 3° quirodétilo
esquerdo,

DIAGNOSTICO (S)

CID 10 $66.3
AVALIACAQO INICIAL:

Paciente deu entrada naste Servigo, vitima da colisfio entre moto e carro, Presenga de ferimentos nc
| dedos da méo esquerda. Torax @ abdomen sem alteragdes. Glasgow 15. Ferimento de méo esquerda coi
i - les&o de tenddo extensor do 3° quirodactilo da méo esquerda, houve perda de substéncia do tenddo.

" EXANES SOLICITADGS/REALIZADOS:

RX de méc dira_iln AP/ObI
RX de bacia AP
ESULTADOS DOS EXAMES:
Aspectos radiolégicos normais.
THATAMENTQ:
Realizado limpeza, desbridamento, tenomrafia, sutura e curativo na méo esquerda. . /
ALTA HOSPITALAR: 131114 S
| DATA DA EMISSAO: 18/02115 SINISTROS S )

'. viwns |2/

Q‘i‘ Dr. Jos¢ de Almeida Braga

i
|
RM: 2329/PB
ATENGA: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendim 85, EMPREBAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
. L.
|
|
i" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:13:25 Num. 36417935 - Pég. 12
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA oens
Eu, SUEAE L A SasdoSs
RG ne_ 712/ IR , data de expedicio 02/ // / /3, Orgdo _S 57 /) P& )

cPF ne 4. 3410 4 - 4% yvenho perante a este instrumento declarar que n3o possuo
comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro
({Rua/Avenida/Praca) . _
R CTAVIw CADLELHA SEG XAl
Numero
/35
Apto / Complemento
'f.i’i‘: A
Bairro - .
g1l Ciiho
Cidade _
Toal T s
Estado s
€ aess 3 4
CEP - ) .
58038 -6k
Telefone de contato (83) BB9O-4343/8788-8167
E-mall irandpvat@hotmail.com
Por ser verdade, firmo-me.
FUTURC SEG
T o P R , REGULAGCAO DE
Local e Data; 5 0a~ | "r'j"f’”r“; 02/03//5. SINISTROS
04 map, 205
Assinatura do Declarante: 03)
PAGINA:
i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:13:25 Num. 36417935 - P4ag. 13
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TV por assinatura Qe oevoLucho Beubwatel
nr:::émwl - CORREID -
- “Coppew®”
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CTC RECIFE PE P4 PLS

SONIA MARIA CORDEIRO DELFINO
R OTAVIO GADELHA SEIXAS,195
OITIZEIRO

S58088-640 JOAOQ PESSOA PB

U000 10
T21334563020128000006007 383029101

4
K POSTAGEME 29/10{2014 VENCIMENTCR 08/ 1/2014

SINISTROS
04 uap, 2085
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA /;.s
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 7
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA %/
pvisAo MEDICA ¥

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
" [NOME DO PACIENTE JURACI DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO 26/08/63

' NOME DA MAE SANTINA FIRMINO DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.® |794.137

DATA DO ATENDIMENTO 13/111/14

HORA DO ATENDIMENTO 09:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Ferimento com lesdo de tenddo extensor do 3° quirodatilo
esquerdo.

CiD 10 $66.3
AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de colisdo entre moto e carro. Presenca de ferimentos nc
dedos da méo esquerda. Torax @ abdomen sem alteragbes. Glasgow 15, Ferimento de méo esquerda coi
leséo de tend&o extensor do 3° quirodactilo da médo esquerda, houve perda de substancia do tenddo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RESULTADOS DOS EXAMES:

DIAGNOSTICO (S)

RX de méo direita AP/Obl
RX de bacia AP

Aspectos radiolégicos normais.

TRATAMENTO:
Realizado limpeza, desbridamento, tenorrafia, sutura e curativo na méo esquerda. . ,.r‘”
ALTA HOSPITALAR: 13111714 P ACAODE!
DATA DA EM|SSAO'. 18/02/15 mm 7 __,.-ﬂ"")

0 4 MaR, 205 // /

agr Jos¢ de Almeida Braga
|, . ¢RM: 2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagéo de atendim SS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

(.
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Saude

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletim Emergencia.do?perform...
-2l
. 5 s
N . . Hospital Estadual de Emengéneia 8 Trouma 4
+ Crue Vermedha Brusibein %! g m
Av. Oreates Lisboa. S/N Con|. Pedro Gondim Jowo Pessoa - Para'ba - Gep:58031-080 - CNES: 2533262 - FONE: (™B3) 3216-5726 / 3216-5TT6
Boletim de Atendimento Emargencial: T84137
Identificagio do paciente
D Name |Sexo
807104 JURACI DOS DOS SANTOS {Maaculing
Data de nascimento Iade Estado civil Regdgiho iPmlm
2608163 £1 anoa ¥ menes M dlas EVANGELICA L
m T Pai
SANTINA FIRMIND DOS SANTOS NAD INFORMADO
Escoiardade - Aesponsivel (Parsriesca)
FUNDAMENTAL INCOMPLETO
DOD Maval Fone Ml DD Fixs Fone Fixa
8 BB4B41TE 8 ATE3OS1E
Tipa documento NOmero documenio N Cns
NAQ INFORMADO TOBE0I002851889
Local de procadbnga Tipa IUF
CRUZ DAS ARMAS BAIRRO i
Emai [Natursiicade CBOR
NAQ INFORMADO |AREIA
| Enderego
fcer T Municipio e resioéncia Logradeurs
jwomsa _|[JOAOPESSOA 000 GEAVID GG Bail
] ceTT T - c T - I -
107 itizsire
EMmiuio
iData & Hora Pravista Nidmeng da pulseira Convlnio
1311172014 09:20:42 2884591 SUS
Especialidade ’ T  iimes
CLINICA GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL
Clasaificagho de oo COrigem do paciante
VERMELHA RUA
Carater de atgndimanto Motivo do atendimanto Detalhe do acidenie
|URGENCIA ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO
| Indicadores e Transporte
[Casa polical Plano de saide Veio de ambuldncia [Trauma
Nio Nio Sirm |Ns
Meio de Quem transporou
RESGATE - BOMBEIROS AMB BOMBEIROS
Sinais Vitais
PA [Puisa 1Tmrmn
X__ mmig | _
Exames complementares
Raia X[} Sangua [] Urina [] TC[] Liquer [] ECG[] Uhrssonografia [
Dados clinicos
FUTURO SEG
REGULACAO DE
Disgndatica T SINISTROS [co
|
AMndido por Tempo
ROBERTA DE CASSIA SILVA BONATES 04 MAR, 205 Gamin 44seg
Imprimir A
PAGINA:
| del 1771272014 10:40
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DECLARACAO

A SEGURADORA LIDER.

U, SUMAG. Des S A-7094
PORTADORDO CPF: YL , 341 LAY . Y'Y VENHO DECLARAR QUE

FUIA AGENCIADO(A) DA~ cw Dy sl E MINHA

CONTA: 8. 543 % pactnca  JI230 - B ENCONTRA-SE ATIVA,

DESBLOQUEADA E SEM LIMITES PARA MOVIMENTACOES FINANCEIRAS, SENDO ASSIM,

FiCA POSSIVEL O DEPOSITO REFERENTE A MINHA IDENIZAGAP DO DPVAT.

JoRo pesson, U o pE MAAC DE 2015.
T

.
}:'_,.._J PP ’ d!ﬁﬁ [ i- o

P

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

FUTURO SEG
REGULACAO DE
SINISTROS

0 4 MAR 205
1
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