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

05/11/2020
Numero: 0818246-19.2020.8.15.0001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 16/09/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309899 Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00951/00952

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.

00020476

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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309899 Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Data do Acidente: 05/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

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

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005784-3

Conta: 0000014934-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

{L.mmw*m ] oanes (Despesas DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ rovaLDEr PERMANENTE CJmorm
= —

1- N% do wivitro o ASL 3 - CPF da vitima 4 - Mome complisto da witima
045.675.554-30 MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

f REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FADUA DE RENMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [V TINA /BENEFICLARIC MEPRESEN TANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER WY 445,/2012 )
3 - Nome completo; i &-CPF:
_ MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO , D45.675.554-30
7 - Profssaa; B - Enderecn: 9 - Nlmero: 10 - Complermento:
11 - Bairro l 12 - Ciclade: l 13 - Extadn: 14 - CEP

__ ZORA RURAL PB H-ﬂ'm

15 - Emall 16 T.[Emm
) 988056654 |

BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA Vi TIMAMENEFRCLARIO MENOR EMTIE § A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURLDOR
17 - Nome completo do Representante Lagal:

-

1:-mmmmn;£m|-upl 1% - Profinude do Represantants Legal:

Ducinre, para todos o4 flins de direito, residic no enderego acima infermade, conforme comprovante sneso [ANEXAR COPIAY,

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[3] mecuso iNFoRMAR [0 #s100A RS1O00M0 [] &2 501,00 ATE RSS 000,00
] sem renoa [0 #s1.000.00 47¢ R$2. 500,00 O acwaot rssomoo

21-DADOS RANCARIOS:  [=] BENERCIARIO DA INDENZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO DENGHCIARIO OA INGENIIACAD (PASS, CLRADOR/TUTDR)

[ CONTA POUPANGA rontmorss s o frsn, s s e i [=] COMTA CORRENTE frosion s tushems)
(] Bradescotzsn [ maifzan) Nome doaanc: BANCO BRADESCO
[ serendonmsiion:) [ Cobe Exondrmics Fedes {104)
AE‘!HCM:E:]O conma: [ }O m@@ cona: 14834 _]@
ol PP i clgis e el | (isbusn rvaat o gty o i | (etrrmiess o (Tl wr ewndy | |tevhryia o gt v emble ]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancaria wlormada, ge renha ttulandade. o valor da indenitsgio/reembolio do Seguro DIFVAT
¥ gue ey tver difeito. reconhecendo & dando, desde b e somente apds 4 eiethuglo do credito. guitagiio total do wilor recebico

DADOS CADASTRAIS

\

13 DECLARACAQ D AUSEMCIA DE LU D0 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dwcharn, ol o prenis de bai, o =00 me do e g © tasdo do nstmuto Midico Lega! { ML) pars ot fins de requermmmnto de e a3
do Segurn DPVAT por invalide: penmanente wha ver gus (sssinaler umae des opgle)

[#] Msa hié L que stenda s regido do scidents ou da minb s residéncia; ou
Dumumummmmmmmmmmpmhmmmw
Dn IML que stende a regido do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com pramm superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
Biela mriothes dssralain, soicito & prosseguirtento g1 il 0o msu Dedino oe N ERCED o0 Seguro PR I, por irwakder permmanente, oom base na dooaTestagdo
apteuntads corcoranc, deade i, @ e sbreeter B svalisg3o rede s by custas da fappLradora Lider pars werificacko da edsibngia © quartificaclo das bubes

parmanerEs decoimentey, de dciente de trinetn, contorme Les & 154/T4, st 19§17, declaantdc gue ssis autonrecio nio ugnifics présl concomdineis com & futus
wiaacie midica ou rendnca o direite de contesti-la, cawn diacorde do sy conteuda
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[ DECLARAGAD DE USICOS BENEFICIARIOS -

:;,qm,...uum 29 - S virha filhes, irdorma | 50\t e j!’nm 11 - Vit I:Slm 17 - Se tinha rmbon, informar H_munﬂm
HMDW Wiwas Fatecdos LT e | NBc | e emlon? T NEs | Vivos: [ i e, Wi D"‘h
Estou clente or s -;-.-;-u»uncu Lider pagard, cano devada, & ::Jn-.uur,h do Segiro OPVAT por morte ﬂbr;"\ el idirion gue wr apresenianem ¢ DrOvaTeT

s condcio. edando oente, anda, ¢ que qualguer omisslo ou declaragio ndo vendadesa poderd gevar 3 cbigaglo de Ty 0 valor recetadn, sidm ds
responsaiulidade criminal par inhacio do artigo 7959 do Codigo Peral y

38 - 17 | Nome:
% - Mome lsgived d= gueam asing & rogo/a pedido CPF:
AsEnaturs da mstemunha
36 - CPF legivel de quem aising a rogols pedide 39- 27 | Nome:
[=0 5
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40- Locul & Data, MM :
Monee 1A da Shune § JonCirerata>
41- Assingturs da wihms/benaficiio (dedarants]
&1 Assiratues do Represenionte Lagal [se houver ) &3 - Assinatura do Procurador (e houwe |
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
5* Delegacin Sexcional de Policia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

pouicia g comme,

Secretam op Estado da
Seguranga e da Defesa Social

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficioe a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Deorréncia Palicial N" 00213,01.2020,).05.101, CUJO leor agora pusso a transcrever na integra: A(s) 15:43 horas
do dia 24 de agosto de 2020, na cidade de Lucena, no estiado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Rubeniia da Nobrega Regis, matriculs
1356062, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula 1573560, a0
final assinado, comparcceu Maria José de Souza Nascimenta, canhecido(a) por Marin José, CPF n*
045.675.554-30, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio
Autdnoma, filtho(a) de Cicera de Souza Nuscimento e Rosemiro Vieira do Nascimento, natural de Campina
Grande/PB, nascidoiu) em 27/05/1978 (42 anos de idade), residente ¢ domicilisdo(a) nofa) Sitio Velez, N* SN,
complemento CASA |, bairro |indeterminado], tendo como ponio de referéncin Proximo Ao Pargue Beira Rio,
na cidade de Queimadas/PB, tclefone(s) para contato (83) 98708-8728.

Dados do(s) Fatos:

Local: Vin Piblica, n* $/N, Estrada Vieinal, Proximo Ao Posto de Satde de Queimadas, Queimadas PR, bairro
[indeterminado]; Tipo do Loeal: via fora do perimetro urbuno (rodovia, estrada, eic). Data/'Hora: 05/01 20
20:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Mato, modelo €100 BIZ ES, marca HONDA. tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA. ano
200372004, UF: PB, placa MNP-4789, caracteristicas gerais: Categorin; Purticular; combustivel: Gasolina: plisca
Atual: Campina Grande pb; dltimo Licenciamento: 2012, situagio: Em Circulaglo: vencimenio Licenciamento
31172020

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

ESTAVA PILOTANDO 0 SEU VEICULO NO LOCAL E NA DATA E HORA JA DESCRITOS
ANTERIORMENTE ACIMA. QUANDO PERDEU O CONTROLE DO SEL VEICULD E VEIO A
DERRAPAR E A CAIR, SOFRENDO DIVERSOS FERIMENTOS GRAVES, SENDO SOCORRIDO PARA
O HOSPITAL DE EMERGENCIA F TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE
CAMPINA GRANDE/PB. ONDE DEL! ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS
EMERGENCIAIS E POSTERIORES PROCEDIMENTOS HOSPITALARES PERTINENTE AOD
OCORRIDO, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA
CIVIL. POR ESTE MOTIVO VEIO ATE FSTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA PODER
REGISTRAR ESTE BOLETIM DE IlCUI}REN('H POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS
PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LEI
OBS: ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL TEM APENAS A VALIDADE DE TRINTA (10)
DIAS A CONTAR DESTA DATA, POREM O MESMO PODE SER REVALIDADO POR APENAS MAIS
DUAS (02) VEZES EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE ESTADOD.

Sendo o gue havia a constar, clentificadola) o(a) declaranie dans implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego 4 presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé

.

M0 do Estado da Parsl

Procedimento Policiall 00213 09.2020.1.05.101

2
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

{L.mmw*m ] oanes (Despesas DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ rovaLDEr PERMANENTE CJmorm
= —

1- N% do wivitro o ASL 3 - CPF da vitima 4 - Mome complisto da witima
045.675.554-30 MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

f REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FADUA DE RENMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [V TINA /BENEFICLARIC MEPRESEN TANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER WY 445,/2012 )
3 - Nome completo; i &-CPF:
_ MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO , D45.675.554-30
7 - Profssaa; B - Enderecn: 9 - Nlmero: 10 - Complermento:
11 - Bairro l 12 - Ciclade: l 13 - Extadn: 14 - CEP

__ ZORA RURAL PB H-ﬂ'm

15 - Emall 16 T.[Emm
) 988056654 |

BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA Vi TIMAMENEFRCLARIO MENOR EMTIE § A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURLDOR
17 - Nome completo do Representante Lagal:

-

1:-mmmmn;£m|-upl 1% - Profinude do Represantants Legal:

Ducinre, para todos o4 flins de direito, residic no enderego acima infermade, conforme comprovante sneso [ANEXAR COPIAY,

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[3] mecuso iNFoRMAR [0 #s100A RS1O00M0 [] &2 501,00 ATE RSS 000,00
] sem renoa [0 #s1.000.00 47¢ R$2. 500,00 O acwaot rssomoo

21-DADOS RANCARIOS:  [=] BENERCIARIO DA INDENZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO DENGHCIARIO OA INGENIIACAD (PASS, CLRADOR/TUTDR)

[ CONTA POUPANGA rontmorss s o frsn, s s e i [=] COMTA CORRENTE frosion s tushems)
(] Bradescotzsn [ maifzan) Nome doaanc: BANCO BRADESCO
[ serendonmsiion:) [ Cobe Exondrmics Fedes {104)
AE‘!HCM:E:]O conma: [ }O m@@ cona: 14834 _]@
ol PP i clgis e el | (isbusn rvaat o gty o i | (etrrmiess o (Tl wr ewndy | |tevhryia o gt v emble ]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancaria wlormada, ge renha ttulandade. o valor da indenitsgio/reembolio do Seguro DIFVAT
¥ gue ey tver difeito. reconhecendo & dando, desde b e somente apds 4 eiethuglo do credito. guitagiio total do wilor recebico

DADOS CADASTRAIS

\

13 DECLARACAQ D AUSEMCIA DE LU D0 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dwcharn, ol o prenis de bai, o =00 me do e g © tasdo do nstmuto Midico Lega! { ML) pars ot fins de requermmmnto de e a3
do Segurn DPVAT por invalide: penmanente wha ver gus (sssinaler umae des opgle)

[#] Msa hié L que stenda s regido do scidents ou da minb s residéncia; ou
Dumumummmmmmmmmmpmhmmmw
Dn IML que stende a regido do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com pramm superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
Biela mriothes dssralain, soicito & prosseguirtento g1 il 0o msu Dedino oe N ERCED o0 Seguro PR I, por irwakder permmanente, oom base na dooaTestagdo
apteuntads corcoranc, deade i, @ e sbreeter B svalisg3o rede s by custas da fappLradora Lider pars werificacko da edsibngia © quartificaclo das bubes

parmanerEs decoimentey, de dciente de trinetn, contorme Les & 154/T4, st 19§17, declaantdc gue ssis autonrecio nio ugnifics présl concomdineis com & futus
wiaacie midica ou rendnca o direite de contesti-la, cawn diacorde do sy conteuda
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Estou clente or s -;-.-;-u»uncu Lider pagard, cano devada, & ::Jn-.uur,h do Segiro OPVAT por morte ﬂbr;"\ el idirion gue wr apresenianem ¢ DrOvaTeT

s condcio. edando oente, anda, ¢ que qualguer omisslo ou declaragio ndo vendadesa poderd gevar 3 cbigaglo de Ty 0 valor recetadn, sidm ds
responsaiulidade criminal par inhacio do artigo 7959 do Codigo Peral y
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 05784-3
CONTA: 000000014934-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC00909202005000000000023705784000000014934168750 PAGO

Num. 36275741 - Pag. 6
. http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20110509433156300000034635316
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[ PARA PAGAMENTC .
s{"."t"_, 1

DEZ/2019  18/12/2019 52 26M12/2019 RS 40,92

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamento: 1301/2020

Pagador: JOSE NEDES DA SILVA VELEZ CNPCPF. 811 078.304-00

SIT VELEZ SIN - AREA RURAL - QUEIMADAS | PB - CEP 00000-000

Nosso-Numaro hr Documenio Cats Vancemenio Valer do Documanio Valer Pago
205TA500000555822 | DOOZ2529T01912 2122019 RS 40,82
BENEF ICIAHIT ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08241 SRE/000 -85

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4739 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423-700
Aphncin | Codign do Banaficlfnn: 3064-32057-5
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08012070

LT
-
<+ DA BA SECRETARLA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIT GONZAGA FERNANDES
_..”...m,.....{_.

B

..ﬁt.\.\ ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:2077315 CLASS. DE RISCO: AMARELD

HOSPITAL DE EMERGENCIA & TRAUMA DOM LUIZ GONTAGA FERNANDES CNPJ DR 778 26R/001K.53

Ay, Mal. Florana Petroto, 4700 - Malvinas, Camping Grande - P8, CEP: 58432.800 Data 05/01/2020
Baletim de Emergéngia [B.E) - Modelo 07 Atendunie | acolhimento

PACIENTE: MARIA JOSE DE SOUZA CE9 58475000 Nascimento 27H05/1578
NASCIMENTO

Enderego-SITHO CATAZELEIRO S Thbone:
5 S Idade:041 Baiera ZONA RURAL
Neme da Mie: CICERA DE SOUIZA i i
NASCIMENTD cpe Profivsda DO LAR
Resporadvel Datas de N5 7100684552807
Atend:05/01 /20020
Estado Ol Casadels) CONVENIESS
Hory 2004915

%Iﬁ DE MOTD QUEDA DE MOTOD
MECANISMODS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (ldentiligue o local com o numere correspondente ao lado)

1 aerwwilr i% Frururs =unsmternnge
2 Areguingde o8 Bypturs o114 BRet
¥ dsylnde 23 BParatcrs
& Lartcabe 21 Wpet pameRit dercl
5 Craptagls 23 Leswemjle
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HOSPITAL DE EMERGENCLA £ TRALMA DOM | LT GONZAGA FERMANDES NP 08,778, 268700 38-52
Data: 0500/ 2020

Av. Mal. Horiang Peizgio, 4700 « Mabanas, Camping Gramde - PR CEM 58432800
Data: 05/01/2020

Paciente: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO  ldade: D41 N ATEND: 2077315

ACIDENTE DE TRABALHO | NAD
DATA: 05/01/2020 HORA ! 20:50:18

ESPECIALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICACAQ DD MOTIVO : QUEDA DE MOTD

SINALS VITALS
HGT: SATO: PA: TEMPM: FC: FR: PESO:

DLABETES { )SIM (X NAD  HAS | )5IM (X INAD
DEF. MOTORA ( 151M (X nAD

ALERGIAS : nega
MEDICACAD IM USO |
ESTADO GERAL : BOM
AVALTACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAD () INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADD
(| GESORIENTADD | JAGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICD
{ VIRRITADO [ ] DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

()FERRE | )VOMITO () DIARREIA | ) EXANTEMA

[1PRURIDO | DISPNELA (X )DOR () INAPETENCIA () ALTERACOHES VISUAL
[ ) ANAFILAXIA () FLEBITE( ) INAPETENCIA :E..{SEEE.

{ | EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGAD ()MELENA [ )SIBILOS |)TOSSE

i — e -

ESCALA DE DOR: DOR MODERADA

CLASSIFICACAD DE RISCO
AMARELD

HTCG-Painel Admeisiratvn

{

CONTROLE DO% SINA VITALS

HORA PA TEMP FC FR

oas:
FNFERMEIRD/COREN

arolhimupnin
4
\anesa de Amorm Guedes N Gatin
COrEM-ME 166748

DIURESE

SSINATURA
ENFERMEIRO/COREN
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Data da Internagio: 05/01/2020 Data da Alta: 09012020

Registro:2077329

Tempo de Permanénciaz-18267
Dingndstico Inicial: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Dingndstico Final:FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO
Cirurgin: OSTEOSSINTESE Data:08/01/2020

wipe:
Cirurgiio:BRUNO BEZERRA BRILHANTE
Aux BEVERLAN DA SIHENVA MEIRA
Aux 1;
Aux 3:
Aux 4:
Anestesisia:
Medicamentos; SINTOMATICOS

Infeecio FA:NAOD

Coleta de Materinl:NAO

Resumo Clinico{Histdria, Evelucio, Terapéutica ¢ Complicagiesi:- PRESCREVO AINE <
ANALGESICO + CIPROFLOXACING. - ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO

AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. - FORNECO ATESTADO MEDICO, -
QRIENTACOES. - ALTA HOSPITALAR.

ya AN Mand 04 Sl
= Vi T o
Condigies de Altaz:Melhorado MR. (rtopect it
Chagre T4
Diaata09/001/2020 Assinatura/Carimbo

Vg Maria Da Silva Anselmo

RESPONSAVEL @ Ana Maria Da Silva Ansclmo

profstonicoimpreresumoalts oho Pconta MiTT3H

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 09:43:31 Num. 36275741 - Pég. 12
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W Nl Fleenams Frvnese. & C00 - W alomie. O s meesde - Pl B om0 T
. - SOME - Evcrdan Db Sibes Yems
B SRY AR
Nuimero do Pronmuing 176543 DATA DA CIRURGIA: 0801 2020

oo do Adendimemio: 2077328 Clin: ORTOPEDIA | Enft 30 Lex 3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paclente: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Data da Internagio: 05/01/2020

Atendimento: 2077329

Disgnostico Pré-Operatirio:FX BARTON VOLAR D
Disgnostico Pas-Operatirio:

Cirurgia:RAFI Data da Cirurgia:08/01/2020

Equipe:

Cirurgido:BRUNO BEZERRA BRILHANTE
Aux LEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3

Ir=-umentador: FLAVIO
Aatesista:ISARELE

Tipo de anestesin: BLOOQUELND DE PLEXO

Relatirio Imediito do Patologista:
Exame Radiologico no Ato:S1M
Acidente Durante Operacio:NAD

Descrigio da Operagio: LPACIENTE EM DDH, SOB ANESTESIA
LASSEPSIA+ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

LINCISAD EM FACE VOLAR DE PUNHO D+DISSECCAO POR PLANOS +HEMOSTASIA
4 REDUCAO CRUENTA DE FX+OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR 3.5 3X5, +3
PARAFUSOS CORTICAILS, SOB ESCOPIA

S.LAVADO DE FO COM SF

6.SUTURA POR PLANOS

T.CURATIVO

KA RPA

Data 080172020 Assinatura/Carimbo
Everlan Da Silva Meira

Num. 36275741 - Pag. 16
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Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Nimero

045.675.554-30

Nome
MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Nascir -nlo
271051978
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MNP4789

| imprimir Consulta |

Unimo Licenciamento: 2012
Proprieldrig; *weeeesesssss

Placa: MNP4T89

Combustivel. GASOLINA
Marca™Modalo: HONDAJC 100 BEZ ES
Especie/Tipo: PASSA | MOTONETA
Ano de Fabricacio: 2003

Ano Modelo: 2004

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominanie: PRETA
Vencimenlo Licenciamento: 30M1/2020

! Observagio:

Restrigio;
Financeira:
Municipio.:CAMPINA GRANDE
Siuagio: EM CIRCULACAD
Data da Consulta:20/08/2020

.govbe0T_DUT_CLIENTE/ConsultaDU T placabask=mnp-4 TES&dsplay=weblplaca=mnpd TESEdmplay=webist= L
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200309899 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA Data do acidente: 05/01/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 9) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 09:43:31 Num. 36275741 - Pég. 21




de Transito da Paralba DEMONSTRATIVO DOS PAGAMENTOS Usudrio
. CPFICNPJ MmN AT T
GIRLENE QUERDGA DE ALMEIDA SOUZA THTEITTO4D0 .
- - Valor Docurnento
88 G4RDITIZ 5391 2.581,10
8:39:07
Crscrimanacio dos Débdos VD
LICENCIAMENTO 2018 15534 DEFRAN 2108 S
BOMBEIRO 2016 % DETRAN  RWISRS T
LIC ATRAS LEI T 856 .08 DETRAN 2308647 170
LICENCIAMENTO 2017 155,34 DETRAM 208858 191,54
2017 7330 DETRAN 2308427 57452
IAMENTO 2018 155,34
BOMBEIRO 2018 330
LICENCIAMENTO 2019 1554
BOMBEIRO 2018 2330
LICENGIAMENTO 2020 155,34
BOMBEIRD 2020 2330
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243407/20
Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO Data do acidente: 05/01/2020
- . MARIA JOSE DE SOUZA
CPF: 045.675.554-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO : 045.675.554-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 045.675.554-30 CPF: 114.261.744-03
MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 09:43:31 Num. 36275741 - Pég. 23
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