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

17/11/2020
Numero: 0807242-90.2020.8.15.2003
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 30/09/2020
Valor da causa: R$ 7.087,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
J. M. A. C. (AUTOR) NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
LENILUCIA ALVES PINHEIRO (REPRESENTANTE) NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200233399 Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON
Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENILUCIA ALVES PINHEIRO

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. 00379/00380

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.

00020190

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233399 Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LENILUCIA ALVES PINHEIRO

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$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LENILUCIA ALVES PINHEIRO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000131851-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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§3-9952)-3283 |
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (MALS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Laga: luu-&i . C Q f)i. 2 »

18 - CPF do Represertante Lagat 0:3‘* 131, 9“_" 59 ] 19 Profiss3o do Representante Legal ‘[ "

Declare, para todos os fins de diretto, residir no enderega ackma informado, conf mp anexo |, COPIA)
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAS, [0 rs1.004rs1.000,00 [J rs2.501,00 ATE RSS.000,00
SEM RENDA [ #s1.001,00 A7¢ R$2.500,00 [J Acma o rss.000.00
n-oavossancimos: 7] senencikmo ba mosaagio ﬁmmwmummm
CONTA POUPANCA fsomeste s Asuraie ama cocil) ] CONTA CORRENTE 56w s bunces)
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[ sarcodorast (081) [Nl Cotis Econtiicn Faderai (104)
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(rdcrrnar o gD se exinty) Orformmar o digho v emtr] (Ordormar o digho se eastr) Mrdormar 0 GYRD oo ety |

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha tlularidade, o valor da indenizacdo/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, Mmmghndo.Muemww-mm&muo.wwobm‘ovnluuauo

22~ DUCLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE AARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE
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I re30 ha 1Mt que atenda & regiio do adidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 que stende  regitio do acidents ou da minka residinga ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
0Ntmmar@odowﬁmwhmmmhMMmmow(m)hnm B
motivo assinalado, soloto o prossegusmento da andlise do meu padido de Indentzaglo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacio

concordando, desde i, em me subeneter & avaliaclio médica s custas da Seguradors Lider para vertficacho da & quartificaciio das lesdes
de acidente de trdnsito, Lot 6.194/74, art. 39, §10, que esta o ndo ugnfica prév ddncia com a fstura
ralacio médica ou reninga 8o direito de contesti-da, caso discorde do sy conteddo.
f DECLARACAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE S

Botaade (Do []Cumdoino 0l [Jorercindo [] Separado ukcimeree C]v»nl Eoee

75 G de Parentesco comaviim: | 26 - Vibena dateou companheiro{a): [ Sim 7] Ndo ]v-' “ma cets a), inforrrar
28-Vawra L] Sim | 29-Sa tinka filos, informar | 30 viiradeseu [ JSim | 31-vema [Jsim | 32- Se tinha imios, iormar | 33 vivime debou L) Sim
N3o | Vves: Nio | tevebmdos? Fngo | Vives: Falecid: [ fan Nio
Estou clentte de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 indentzaclo do Seguro DPVAT por morte
- o 0% dechaee e eaind

Squeles dnios que se .
mmmmmu::n poderd geras a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da J

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - OF leghvel de quem assina 3 rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
CPF:
37 - (") Assinatura de quem assing a rogo/a pedido ™ ro
% ,;q{oc/.w
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43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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concordando, desde i, em me subeneter & avaliaclio médica s custas da Seguradors Lider para vertficacho da & quartificaciio das lesdes
de acidente de trdnsito, Lot 6.194/74, art. 39, §10, que esta o ndo ugnfica prév ddncia com a fstura
ralacio médica ou reninga 8o direito de contesti-da, caso discorde do sy conteddo.
f DECLARACAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE S

Botaade (Do []Cumdoino 0l [Jorercindo [] Separado ukcimeree C]v»nl Eoee

75 G de Parentesco comaviim: | 26 - Vibena dateou companheiro{a): [ Sim 7] Ndo ]v-' “ma cets a), inforrrar
28-Vawra L] Sim | 29-Sa tinka filos, informar | 30 viiradeseu [ JSim | 31-vema [Jsim | 32- Se tinha imios, iormar | 33 vivime debou L) Sim
N3o | Vves: Nio | tevebmdos? Fngo | Vives: Falecid: [ fan Nio
Estou clentte de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 indentzaclo do Seguro DPVAT por morte
- o 0% dechaee e eaind

Squeles dnios que se .
mmmmmu::n poderd geras a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da J

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - OF leghvel de quem assina 3 rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
CPF:
37 - (") Assinatura de quem assing a rogo/a pedido ™ ro
% ,;q{oc/.w
A
g3 viny PR ——

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

Num. 36725759 - Pag. 4



’)"

Delegacia Geral de Policia Civil POLICIA m Gow
DA BA
Delegacia Online CIVIL ==

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N*® 035310.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n’ 035310.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as 16:32 min do dia 17/06/2020, na Delegacia Online, LENILUCIA ALVES
PINHEIRO . nacionalidade Brasileiro(a), profissdo Secretdria, nascido(a) em 25/11/1979,
idade 40, estado civil Casado (a), filho(a) de FRANCISCA GERALDA PINHEIRO ALVES,
CPF 034.171.914-59, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Rosilda Gomes Fragoso de
Albuquerque, n° 63, bairro Cuid, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58077030, telefone(s)

83999219283, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 12/09/2019 14:00h; Tipificacao: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido; Local do Fato: Abelardo Targino da Fonseca, Geisel , Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que o seu filho, JOSE MATHEUS ALVES CHACON, menor impiibere, portador de CPF n®
156.466.694-80 trafegava pela Rua Abelardo Targino da Fonseca, Bairro Geisel, nesta
Capltal/PB, e ao atravessar a rua foi surpreendido por uma motocicleta de placa ndo
identificada vindo a colidir com o menor. Que devido ao fato o declarante veio a cair ao solo
¢ se lesionar, sendo socorrido pelo Samu para o Hospital de Traumas Senador Humberto
Lucena, onde foi diagnosticado com FRATURA DA TIBIA ESQUERDA - CID S82.2

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicacdes legals
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco
a presente Certidao, A referida é verdade. Dou fé.

. £ x gz . ‘ﬁ Q! ;bg‘fo 58AATIFI90840CAECET71502F8C4EB1C2

LENILUCIA ALVES PINHEIRO Cadigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cédigo de controle. www.
dele::dmlu\e‘pb.gw.h. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mall: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N* 035310.01.2020.0.00,704 m
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A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
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Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 12/09/2019 14:00h; Tipificacao: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido; Local do Fato: Abelardo Targino da Fonseca, Geisel , Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que o seu filho, JOSE MATHEUS ALVES CHACON, menor impiibere, portador de CPF n®
156.466.694-80 trafegava pela Rua Abelardo Targino da Fonseca, Bairro Geisel, nesta
Capltal/PB, e ao atravessar a rua foi surpreendido por uma motocicleta de placa ndo
identificada vindo a colidir com o menor. Que devido ao fato o declarante veio a cair ao solo
¢ se lesionar, sendo socorrido pelo Samu para o Hospital de Traumas Senador Humberto
Lucena, onde foi diagnosticado com FRATURA DA TIBIA ESQUERDA - CID S82.2

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicacdes legals
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco
a presente Certidao, A referida é verdade. Dou fé.

. £ x gz . ‘ﬁ Q! ;bg‘fo 58AATIFI90840CAECET71502F8C4EB1C2

LENILUCIA ALVES PINHEIRO Cadigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cédigo de controle. www.
dele::dmlu\e‘pb.gw.h. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mall: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N* 035310.01.2020.0.00,704 m
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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: 09/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LENILUCIA ALVES PINHEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000131851-2

Nr. da Autenticacd&o BAODDF740D92B76D

Num. 36725759 - Pag. 8
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LENILUCIA ALVES PINHEIRO

RUA ROSILDA GOMES FRAGOSO DE A 00083 CASA
CUIA

58077-030 JOAD PESSOA PB

Data ge Vencimento: 10012020
Data de Postagem: 27122019
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Jose Matheus Alves Chacon
DATA DE NASCIMENTO 24/10/05
NOME DA MAE Lenilucia Alves Pinheiro
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 118047
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1189629
DATA DO ATENDIMENTO 12/09/19
HORA DO ATENDIMENTO 15.01
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento
DIAGNOSTICO (S) Fratura da tibia esquerda
CiD 10 S82.2

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamento por moto,com perda da consciéncia,admitido
como imobilizag&o da perna direita,glasgow 15,pupilas iso/foto, escoriagbess em
face,maos,cotovelos.Avaliado pela Neurocirurgia,Cirurgia Vascular, Traumatologia e internado para

tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
Rx cervical,perna D, bacia
RESULTADOS DOS EXAMES:
TC:sem anormalidadess
RX fratura de ossos da pema D
TRATAMENTO:
Tratamento cirlrgico de fratura da tibia direita
A
ALTA HOSPITALAR: 20/09/2019
DATA DA EMISSAO: 23/04/2020
Dr.J e Alcoba Arce

CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se @ comprovacao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 36725759 - Pag. 10



X

Hospital Estadual de

ncia e Trauma
Tenator sambarts | ucora

w2 GOVERNO @ SEGUE
€ DAPARAPBA N o luabatho

AV. ORESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CNES. 123312 . Tel: 8322165700

Boletim de Atendimento: 1189629

01 (WU

Identificagdo do paciente
0 Mome Ses0
1438180 JOSE MATHEUS ALVES CHACON Mazzufing
Data ge nasomenta leade Estado ol |Rebgiio Prontusro
241072006 13 anos 10 mases 19 dias
Maeo Pai
LENILUCIA ALVS PINNEIRO KLEBER REVOREDO CHACON
Escolandade Responsavel (Parerdosco |
LENILUCIA - MAE |
OOD Catudae Cehdar 00O Teletore |
83 | 328541298 |
Tipo documenio Ndmero documento N* Crs |
RG (IDENTIDADE) 4773092
Locat ge Tpo UF
ERNESTO GEISEL 'BAIRRO PB
Emad Naturaltace CHOR
JOAO PESSOA
' Endereco
- i MURCDI O resid2ncia ur Logradours
(28077030 JOAO PESSOA PB ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE
{Numaro Complemenio Bairo
‘83 CUA
Admissdo 1
Data & Hora Namern da pulseira Comabnm
iioonamdadnr te 10000760929 e
Espociabdace Chirvea
PEDIATRIA
Classificacio de risco Origem do pacenty
RUA
Carater de atencements Motvo do atendimento |Detaihe do acidente
ATROPELAMENTO MOTO X PEDESTRE !
Indicadores e Transporte |
Casa pohcisl Prano de sadide Veio ce amdutance Trauma l
Nio Nao Nao Nio }
Meo de tansporte [ — ’
SAMU
Sinais Vitais
~ {ra Putso Teenperaturn
x mmig
| Exames complementares
Rako X[] Sangue [ ] Urina [ ] Tcy) Liguoe [ | ECaf] Ultrasonografia [ |
; Dacos Cncos
'
i |
;" APNOACO cID !
'
|y por Tomao ——y
FAT |
|FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL S9s0g ]
Imprimic

”

[

/

2 _/7""0)1,'_,@/ ce® /ﬁ/ (L @//}"D

Num. 36725759 - Pag. 11
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, HEETSHL y D
4 Destino (Uniiade Haspitsiar) (Assinadira & Carmbo)
=
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1

= —
3 cUNico ™ QUATRICO (] GINECO-OBSTETRICO
Motivo:; \\
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[ CAUSAS EXTERNAS -
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O Capotaments
DFAIFJM u“.mm o
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: y % Hospital Estadual de wmu‘ ;EGUE

Emergénciae Trauma
Senador Membert Lucerd
UA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Enderego: R

Tel:

CNPJ: 08778268003771

Pagente BAE Data/Hora Entrada Data Boos

JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/0972019 15:01:29

Dista de nascimento igade Sex0 CNS Tesolore de Contate

24/1072005 13a 10m 19d Masculino (83) 588541298

Mae Prontudno

LENILUCIA ALVS PINHEIRO

Enderes0 Barro Municipio UF

ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 83 CUlA JOAD PESSOA re

Acdents Motivo Profissional N* Cons. Regional

MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO BRUNO DE LUNA ROMA 100758

Datatrora Classificacao OastaMora Prescntdo

12)09/2019 15:01:29 12/09/2019 20:59:23

ANAMNESE N == e
pete com rauma o membro infenor direito, Visto 50 o trptura dos 05508 d pema direfa, edema aceniuado. Paciente ficara em obsrvagdo por nsco
d-md'meomuﬂimwusomvoimmiwaoaomwm)Gasomscuudnoomwrgihvmw NO moem? esenta ooema
importante pomm perusio mantica em pé Sieito com dor suportavel Nio sendo indicada fasciotornia NO MOMENto. Reavaliar amanhd Marier
sem tafa até réavaliagdo. cd iMemago hospitalar para procedimento CNIMICO por dr. Edson Tinoco

N»Wmw S ol

DIETA ZERO, VIA NENHUMA

MEDICACAO S P

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., 6/6H. 0.0 (MGTSM)

CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1.0 ML VIA EV,, 9/8H

CUIDADOS = = 3

| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVACOES:: MANTER SEM TALA ATE REAVALIAGAO)

Conduta
internar Paciente

CAL em 12/08/2019 15:02 28

Batetio registrago por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MAR

Num. 36725759 - Pag. 13



Hospital Estadual de (@ . GOVERNO & SEGUE
%Emergéncia eTrauma ga,é DAPARA?BA N o tuabatho

Sanador Mumbete Lucena

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PE,

58031090

Tel:

CNPJ: 08778268003771

Paciente BAE DataiHora Entrada Dists Bavea

JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/09/2019 15:01:29

Data de nascmento Idade Soxo CNS Tetefone de Contats

2411012005 13a 10m 20d Masculino (83} 938541238

Mde Prontudno

LENILUCIA ALVS PINHEIRO 118047

Endereco Barro Muricipio UF

ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUGUERQUE, 63 CUIA JOAD PESSOA PE

Acidente Motvo Profissional N* Cons. Regronal

MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO EDGAR VASCONCELOS DE ANDRADE 736878

Datw/Hora Classfficacio DataMHors Presancao

12/09/2018 15:01:29 12/09/2019 20:53:13

SINAISVITAIS ol N B
Pressao Arterial Sistdlica:  Pressdo Arterial Diastolica ©  Frequéncia Cardiaca: Frequéncia Respiratona
Temperatura Corporal: 36.30 Saturagdo (sp02): Hemoglicoteste (HGT): Cor da Pele: NORMAL
Peso: Altura (m): 0

ANAMNESE

#Cir. Viascular Paciente vitima de atropelamento , com fraturas dos 0ssos da perma direita, EF: EGR, aupneico
acianotico, anictérico. MID: pulso presente, sem cianose, sensibilidade e motricidade presente, Edema 1/4+; USG
sem lesao vascular CD: Sem indicagdo de fasciotomia por sind. compartimental no momento. Manter vigiancia,
Orientagdes; (como sind. compartimental & uma patologia conjunta da ortopedia e cir. vascular, manter observagao e

Conduta 3 =i
_ Em observagao

Enfermeiro EDGAR VASCONCELOS DE ANDRADE !
(CRM: 7368/PB)

Boletim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 12/09/2019 15:02:2

Num. 36725759 - Pag. 14



Hospital Estadual de W SEGUE
% Emergéncia e Trauma w mp;uu\?

Senador Humberto Lutens
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNPJ: 08778268003771
Paciente BAE DataMors Entrada Data Baua
JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/09/2019 15:01:29
Data de nascamentio Idade Sexo CNS (r:;f::: .‘:’1 %‘Jla
;":::W 13a 10m 19¢ Masculino b
LENILUCIA ALVS PINHEIRO e kil G
no%u.na GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 63 CulA JOAO PESSOA PB
Agidents Motivo Profissional N® Cong. Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO REMO SOARES DE CASTRO 2447/P8
Datairiora Ciassificagdo DataMora Prescicd
nmm:’ 15:01:29 1:)091101.0 10:31:550
ANAMNESE ==

pcle com traums no membee infenor dirsito, visto 30 X 1mmr= dos 06508 d poma direita, edema acentuado, solicitado a avallagao do clrurgeas
vasculss, pois pode esta avoluindo com sindrome P edema o di 30 da regiao da panturritha direita.

EXAME DE IMAGEM

' . TRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
.. TRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBROS INFERIOR DIREITO

Conduta == S
Em observacao

soletim registrado por- FATIMA EUZEUIA RODRIGUES MARCAL em 12/09/2019 15.02.28

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:53:10 Num. 36725759 - Pég. 15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709531016400000035055583
3 NUmero do documento: 20111709531016400000035055583




Hospital Estadual de w2 GOVERN SEG
Emergéncia e Trauma @ DAMRAPBA% ok

Senador Mumberty Lorens
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 580311

Tel:

CNPJ: 08778268003771
acHINS BAE Data/Hora Entrads Dsta Bava

JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/09/2019 15:01:29 ik
Data de nescimenio Idade Sexo CNS elefone O CONERT
2410/2005 13a 10m 19d Masculine (83) 988541298
Mie Prontudno
LENILUCIA ALVS PINHEIRO
Encereco Baimo Municipio UF
ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 63 CUlA JOAQ PESSOA Pa
Acidents Motivo Profissional N* Cons. Regonal
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO TOMAS CATAO MONTE RASO T742/P8
DataMora Classficacho Data/Hora Prescngio

12/08/2019 18:05:39

12/09/2019 15:01:28

ANAMNESE
#ANCIRES PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, TCE COM RELATO DE PERDA DA CONSCIENCIA. BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO

SEM DEFICITS ECG 15 SEM CERVICALGIA TCC SEM COLECOES E SEM FRATURAS RX COL CERVICAL: AUSENCIA DE
FRATURAS/LISTESE CD: ALTA DA NCIR

Conduta -
£m observagdo

Tomas Cazis

Enfarmeiro S CATAO MONTE RASO
(CRM: 7742/P8)

Boletim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 12/09/2019 15.02.28
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Hospital Estadual de { gy ¢ SEGUE
Emergéncia e Trauma @&Wu 2 o lnabalko

Serader Humbents Lucena

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,

58031090
Tel:
CNPJ: 08778268003771
Pacene BAE DataHara Entrada Dets Bacea
JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1180620 12002019 15.01:29
Data de nascamanta idade Sexo CNS Teletone dn Cortat
241102005 13a 10m 16d Masculine (83) 983541298
Mae Prontuano
LENILUCIA ALVS PINMEIRO
Endaraco Barmo Murucipsy UF
ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 83 CUIA JOAOD PESSOA P8
Acidents Motvo Profssonsl N* Cons. Ragponad
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO EDNELIA MARIA NOBREGA DISTEFANO 3520/PR0
Data/Hora Classificagio DataHora Prescrgo

12/89/2019 15:57:55

120092016 15:01:29

{NAMNESE

MENOR VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO HA 30 MINUTOS, SENDO EM SEGUIDA ARREMESSADO A
SRANDE DISTANCIA. APRESENTOU PERDA DE CONSCIENCIA POR APROXIMADAMENTE 15 MINUTOS
ADMITIDO NA UERGENCIA JA CONSCIENTE . IMOBILIZAGAO DE PERNA DIREITA E SEGUNDO
PROFISSIONAL DO SAMU HA INDICIOS DE FRATURA AO EXAME - ESTADO GERAL REGULAR. CONSCIENTE
ORIENTADO . PUPILAS ISOCORICAS , FOTOREAGENTES. ESCORIACOES EM FACE , EM MAQS , AMBOS OS
COTOVELOS. RESPIRANDO SEM DIFICULDADE. MID IMOBILIZADO. GLASGOW 154

MEDICAGAO

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24
HORA(S)

EXAME DE IMAGEM . -

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGOES CLINICAS: VITIMA DE ATROPELAMENTO

COM PERDA DE CONSCIENCIA POR 15 MIN)
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL FUNCIONAL / DINAMICA, (INDICAGOES CLINICAS: VITIMA DE

“ATROPELAMENTO)
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA, (INDICACOES CLINICAS: TRAUMA POR ATROPELAMENTO - FRATURA /)

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL), (INDICAGOES CLINICAS: VITIMA DE

~ TROPELAMENTO)
RADIOGRAFIA DE BACIA, (INDICAGOES CLINICAS: POLITRAUMA - ATROPELAMENTO)

cID10 N

:22.1‘- Pedestre traumatizado em colisao com um veiculo a motor de duas ou trés rodas - acidente de
nsito

Conduta
Em observacao 7 b

Num. 36725759 - Pag. 17



o Mespital Estaduai de { SEGUE
(X sxz-e_gg?'aufaf.e Trauma \r} ggggﬁ%%;\ < o Lrabalto

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, 5N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 56031080
Tol: 32165700 - CNES: 2593262

Impresso por: CONCEICAD DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALLY
19002019 08 57 2

Em

Boletim do Atondmento [Dawuum Entrada [D...-.ywﬂ Sada

12/09/2019 15:01:29

"‘l‘*rm:
J'."§E MATHEUS ALVES CHACON __[1189629
2ad |Sexo Jons [Prontuans
12 |Masculino | | 115047
P Plantho
5Us {NOTURNO
o v Eore 1 Dnta Intermagas Pormanénca na Unidade Permanédnca no Lo
¥ :".‘lluw 150129 |TU0RZ019 21:03:06 6d 150 56min 2d 14h Gmin

EVOLUCAO MEDICA (CONCEICAD DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 19/09/2019 06:57:14)

EVOLUCAO

EOIMENTY

3 OPELS
BFRATURA DA DIAFISE DA TIBIA D
#PO DE TRATAMENTO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA D

PACIENTE ESTAVEL, EUPNEICO, HIDRATADO
SEM INTERCORRENCIAS

AP: MV(+) S/RA

ABDOME SP

TDIMANTIDA ACOMPANHAMENTO DA ORTOPEDIA

] g Lento: LEITO PED - 003
“a infeomacaa: CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA  Nimero Conselho: 4541

ive

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:53:10
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709531016400000035055583
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.¥/7 Elosphal Estadual de i & GOVERNP 4 SEGUE
- a ’
O EmergénciaeTrauma & DAPARAIBA % o Znabalhn
AV. ORESTES LISBOA Sn - PECRO SONDIA Impres: : JOAQ
CNES: 445355 - el £322185700 BARTG?SMP:U f""‘ﬂ O RARE
Em: 16092018 04 14
Bolebm o Atendimenta DetMora Entrada |Datariors Saaa =
~ =& MATHEUS ALVES CHACON 1186622 12/08/2019 15:01:29 |
ap— Idace Sexc CNS Prontuano =
LS 12 Masculing 118047
Iitemacss Convéno | Plantsc BER
N Ysmun sus NOTURNO
-11e08 Data Inernacsc Pormanéncia na Unicags Permanéncia no Lees
- L= 201815:01:29 ‘lm“ 21:03:06 l}d 15h 17min 3d Sh 15min -
=Y OLUCAO MEDICA (JQAQ__B{Q_@[Q_L_O_M_QU PINTO RABELO - 156/09/2019 06:10:57) o
TYOLUCAO
2IMENTD
< CAODA EVOLUSAD
SATURA DIAFISE TIBIA D
( INTERCORRENCIAS:

ENTE EVOLUI ESTAVEL: SE !
FLACIDA: PALSOS DISTAIS PRESENTES: CD- MANTIDA : EXAMES OK.

E
A EDEMACIADA; PANTURRIL

SUARDA CIRURGIA,

«~ic OBS PEDIATRIA  Lelto: LEITO - D09
wsstnal responsavel pola informacdo: JOAO BAR FOL. Namero Consolho 4516
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Serador sumierts Lucena
AV. ORESTES LISBOA, SIN - PEDRO GONDIM

§

o

‘ Gom 4 SEGUE
DA BA trabatho

&

Impresso por: LUCIAND

CNES: 2458276 - Tel.: B332165700 JOSE LIRA MENDES

Em: 13002016 0904 46
Nome Bolobm de Alendimento Data/Mora Enlrada DataHora Saida =1
JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/09/2019 15:01:29 \
Data de nascimento Itade Saxo CNS Prontuino i
24/10/2005 13 Masculino 118047
Tempo de Internacio Canvénio Prantio
12h 1min SuUsS v
Data de Entrada Data Internagao Parmanéncia na Unidade: Parmanénoa no Lad
12/09/2019 15:01:29 12/09/2019 21:03:086 18h 3min 12h 1min —

EVOLUGCAO MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 13/09/2019 09:04:40)

EVOLUGAO
PROCEDIMENTO:
- DESCRIGAO DA EVOLUGAO.

R T TIBIA DIR
FRATURADATI

SOLICITO EXAME PRE OPERATORIO
CD: SUPORTE CLINICOE ANALGESIA

PEDIATRIA Leito: LEITO - 009

responsavel pela informagio: LUCIANO JOSE LIRA MENDES

Segdo: OBS
Profissional

Or. Luciang } ira Mendas
Cricg % s

i
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RELATORIO DE CIRURGIA -

HEETSHL
NOME: JOSE MATHEUS ALVES CHACON BE/PRONTUARIO 1189629
IDADE: 13 SEXO: M COR: DATA: 14/8/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA
CIRURGIAO: DR ORLANDO 12 ASS: DR JOAO HENRIQUES
29 ASS: MR3 VICTORL LINHARES 39 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: CLOVI¢
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUI HORARIO INICIO: TERMINO:

FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DE TIBIA DIREITA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURG NAO

DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAOD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

NSIVA
PARIA TERAPIA INTE )
. ::;:)’;M'M OBITO DU TE ATO CIRURGICO

/ DATA: 17/9/2019

MEDICO/CRM

Num. 36725759 - P4g. 21




RELATORIO DE CIRURGIA

Posicdo e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisdo:
VIA DE ACESSO LATERAL

DISSECCAO E AVULSAO POR PLANOS

HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA

Conduta:
REDUCAO DIRETA

FIXADO COM PLACA DCP ESTREITA 8 FUROS + 8 PARAFUSOS CORTICAIS

|
|

LIMPEZA COM SF 0,9

AUXILO DE ESCOPIA

SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS
RX DE CONTROLE

ATBPROFILAXIA

echamento:
MPEZA EXAUSTIVA COM SRF0,9%

/TURA POR PLANOS
CURATIVOS ESTEREIS

Observacdo:

é‘gy Jodo Pessoa,

Médico/CRM: Qv
o‘ﬁ%

R

Num. 36725759 - Pag. 22



I MATLRIAIS

o <30 AGALMN That YT
- i Jutieal T3 1
JS N4 T EETIt) B\ s TITEAL <5
A PrTRTTY) YT T TR |
SR CiALs i

[AoLin R mal v

|ALG0DLD CRTOREDK D

" A5 LR PERITLRAL N
f - [o00 note 23R 0m . [FERPLIADOE De
&y | 1ol LM Rl | M aLP
Eal | JAGR IR HaDe 1 VG | ‘ SCALY VT |
127 ] | AL, Leta RaL1 V20 [ . Endane e e
| ; [RERINGS 1A [P0 ST 111N, < == g

10 STRIN VAN A |

AT Ra DETAEMIM

n SSRGS 0\

PRt ]

[$Ta0{ %4 GIteane

ISERIN

iR, RG

T AREEVHEL

[ R
| [EASTLA? TRAOLEOSTOM

KON DE SR

WIT DEAL S ATS IR Lar

MOTERT  45€ L L2

SCATETEX DL DN G0

SO\DA ASF T

|C 4TETER SXBOLES AATERIAL ¥

T BONDA ARP THACLE L Ve

WIT P

1FILAD0% ISTERNS

CATETER EPIOG Al N'op

[SONDs 47 TRAOLEAL Ve

ICATETRN EPOOL Rag vt

SONDAFOLEY Vs v 2

| (I [ ]

|

fKsTEzR TROLEw Vi [SONT I r 1
DR | SONDA A SO0 0) T AL ORTr
— s3I
| [COET LENA PEEWaDD SOXDA NASOG 1004 | IP36AP| S0 TORTI o
{ JOOMMRESSAS CTRLRCK 13 | [SOADA LRETRAL ¢ ! [RAR AFLIDE LORON e 1
GLICUSE | 1€ ONVERELEAS CURL 60N 4 TORNTIN S s TR-RAr. yib Poocens
ol DU TALTIO Dk 0 OF #EoROSE 1 R nIITAL LY (AL SOE AL koL a3
MIOR K O TN 4 | JORIND OF 845 £A0 | INBVINDOTAREL Y | {PARSZLEOL MALESE 38
) } ELITHODO ! g MG EADOIRADL Eal & | mars 1
- —_ . = — — s Q5. RF.ol
ks { (L LALHOOUT S | (TA R0 SLCONF L aTRY) BLACS - —
! |

LOUIN TRANGE §4NEKE

UL 0 AaCROGOT AR

EQLIPANENTOS '

QD | aSPEO0r

ROV DE PV

T

{ =

E5P S AL AW

s (P10 ALGCDA0 § 4 &

PETUR ELETRACY
i \T AMSO0ESF0

|

oot

I ars Asniods

PO ALSODADT 8

i 1 CARDGWONITOR
|| DESTISER AR

Capiv i

JORL ELETNOLITICO

/7 110 ALT0DAD € 4 %%

Ferrhpal |

ELCO Ve

o APOCO ALAILIAN
R 1HOCOTEVTRAL

LG e

1

T
= |

— RPECILRADOA BRI O

I 1 SURRA

-—
110 ALOUDAG S AN 1l
.
-
=
|
|

CIRCI LasTL ﬁ

Num. 36725759 - Pag. 23



.
h . R o
N\ s
SELTVL FICH ﬁANESTESIA 7 i
DATA __PRONTUARIG //é’?t
PACIENT) ;o“ !{Ai !E' 4!@5 :!'y: t SEAD Lo tHavn /j
ARG 1 AL PULSO gﬂ HENIIACA T i _
LSIADG Gl AL &DOM | JREGULAR { IMALLC ' SSIM0 nx‘.-n_r‘m q . —
IXAMES COAMPLLMI NTARLS — -
AP HESPIRA'L OO 6«/)4‘,3/‘). AT CIRCUE A 1) M S
AL DIGESTIVO e STALO MENTA CM- HOCAS .M ¢ 0
:“ ANIESTISIKO ‘ij "N N T —
HnISE NIORA 4 -_7--'L‘~
|u|'t NOS OO PR O EATORIO [Aﬁ‘/qp_ol‘iw.{ Rt — -
CHLURGIA WEALIZADAGRD r/‘ FMM&_ woﬁm‘/ﬂ R
CrlieURGLAo | AUNILIA ARES B
Fande 10 DA ANIS 11 MA JF@ TV RAIND DA ANTSIESIA Z;; JULACAG 118 ANI 11 T"!?
CORIGO D PROCTIIMENTO TOUANT D1 o VAL ORES RS
T S by e RN e
I_A:'l\ll\t\l\ (MY (LS AU e = = A
" IJ | | | I ‘ ‘ ] ] ‘ J I ! H | 5 -
s
|
o an == ;R R
% Flm ' | |
BiEEEEEEER EERER
J=ve . EEEREE
HE i Z4due S S A O
P Zery 2 A i ]
& |- | | |
/ /) | |
He M il siNey=
3_1.; | | P l | L I ’ |
e g | e i  —
wart | M I = ‘ | it T e
) ; | . ; ! ? b | . l
__ [ | | - i | ol 113502 ISl (e ey ) IO o
o m"‘""‘"’" [ emounac D““-}"o L Dlmoswinos Gw'n.‘h»___v‘_.—j——__:i o
f:w Llpt LA b\~ .
= = = r - MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTESICO
[ [ "$o A5~ Z e
GRS IR (TSR - e
e /R — , L,
l: = W7 ’Jzz _2" = 14 e A A T
‘”—_““_’— TV 2 5% o = = =
L T “lode Ao T L
bar L) o prossnms ’ ” 1 'Y
| ) [ LTI - ” L d s 2.'/ I:: :_— o
it e = —
[ Pt 5 + guupwdd
o= ==
i i PN TR RO AT = - -
L = e e / I”‘:.w:l'll—.,\-!‘&y“’

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:53:10 Num. 36725759 - Pég. 24

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709531016400000035055583
3 Numero do documento: 20111709531016400000035055583




38 T s E‘;‘:‘i‘?ﬂ?g )

wuwvum-lm

FRANCISCA GERALDA i
PINEEIRO ALVES '

Raveuo Y
2 (——) () [ ™) 2
08403316253 I ‘1-1-/-0:,'2‘::.- ||"zo/ouaou ' i
[ommcn —— =

e R —

= & &

5

08-769°999 98T _

-YoES3a OY¥or

260 ELL "D
D001 W O YA

™M
‘14';%?30
‘518

[

MAL O

oY 9:”{9"'

SOT-W'AIT TST

30 viv0

o>

..A——

J‘—ﬁa al (] 3
g 2 =3 | g g
| B °
3 v 3 :
S - 05634045273
S s i :
* M
PR - B AN -

Maslé@

debito

V3034 YONEnEI

TSVHE 00 VAL

Num. 36725759 - Pag. 25



38 T s E‘;‘:‘i‘?ﬂ?g )

wuwvum-lm

FRANCISCA GERALDA i
PINEEIRO ALVES '

Raveuo Y
2 (——) () [ ™) 2
08403316253 I ‘1-1-/-0:,'2‘::.- ||"zo/ouaou ' i
[ommcn —— =

e R —

= & &

5

08-769°999 98T _

-YoES3a OY¥or

260 ELL "D
D001 W O YA

™M
‘14';%?30
‘518

[

MAL O

oY 9:”{9"'

SOT-W'AIT TST

30 viv0

o>

..A——

J‘—ﬁa al (] 3
g 2 =3 | g g
| B °
3 v 3 :
S - 05634045273
S s i :
* M
PR - B AN -

Maslé@

debito

V3034 YONEnEI

TSVHE 00 VAL

Num. 36725759 - Pag. 26



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200233399 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON Data do acidente: 12/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1 P9 P12 P13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:53:10 Num. 36725759 - Pég. 27




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182625/20
Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON Data do acidente: 12/09/2019

CPF: 156.466.694-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: é%i%g@THEUS ALVES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

LENILUCIA ALVES PINHEIRO : 034.171.914-59

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

JOSE MATHEUS ALVES CHACON : 156.466.694-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/07/2020 Data do cadastramento: 01/07/2020
Nome: LENILUCIA ALVES PINHEIRO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 034.171.914-59 CPF: 114.261.744-03
LENILUCIA ALVES PINHEIRO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:53:10 Num. 36725759 - Pég. 28
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