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

27/11/2020
Numero: 0816682-05.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 08/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO (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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200087434 Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO
Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00030101

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé ﬁ
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087434 Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO

Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO

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: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000564774-1

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

Num. 37187353 - Pag. 2




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200087434 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
(P1,4,8,9,13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

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 MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

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 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:44:38 Num. 37187353 - Pég. 3




CLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sbrmmand e s L0

[ Escolha ofs) tipo(s) do cobertura; D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m‘imum PERMANENTE D l.lulm:_]

/20 %‘gﬁfﬂt S549- 9 # ;’vm;:i:g’ (ﬁ :z':;f‘,?-w 2 Pgerag /7% ]
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA mtfﬁﬂMﬂMMmMﬂmnm CHCULAR SUSER muimu
r-) Elﬂmmmddﬂ:ﬁ‘*rqﬂ (4 a@roleno ds /‘f'ﬁwdg /V/-:’ / o ‘?ﬂ?j bA? 55 -
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15 - E-mail; - 15- Fjﬁ‘}sﬂf‘*r (54

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, ru‘rultzcumolt‘l PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADGR
17 - Mame completo do Representante Legal:

11 - Bairra:

18 - CPF do Rnpruenuntl Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:

Declara, pah todos os fins de direito, residir no enderego acima Informada, conforme compravante ancxs [ANEXAR COPIA).

20 mmmmmmm

DADU! CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 #s1.00aRS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE RSS.000,00
SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATF R$2:500,00 [0 Acima be rss 000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARID DAINDENZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

HCGNTAPOUMHI;‘ [Samente para o, baneos abuaem, Acsknate oma opcla) DCMT‘ CORRENTE [modos os tanons)
[ erdesmizg) [ i (341} Nome do BANCO:
[ BancodoBrasifon1)  [] Caba Econimica Federal (104)

astvan(0 07 0) () conme((5¢ 4 33 4 )([D)| astwan( () conme( )@

1k|!n|mn#uprﬂdlr| Ir!oﬂwnﬂlnunmﬂ Mwmudhlnwmmrl [nloimmar o digfo se st

ﬂutnritu a Seguradora Lider a ﬂedrur na conla b,jnc.:rn informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembalzn do Segura OFVAT
@ gue =u tiver direito, reconhecends e dando, desde |3 ¢ somente apds a efetivacio do orédito, guitagdo total do valor recebido

r 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dwclare, 1ob as penas da Lisi, gue edou impossibilitado de apresentar o lando do Instituto Médico Legad (IML) para os fins de requerimento de
indenimgia do Segura DPVAT (Lel n® & 194 /74, uma ver gue:

Naa hi IML que atenda a regido do addente ou da minha resdénca; ou
& D IML que stende a regifio do acdente ou da minha residénca no realiza pericias par fins do Seguro DPVRT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meg pedido de mdemagio do Segurno DPVAT, por imdalides permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresantagho do laudo da 1ML, cancordanda, desde (4, em me submeter b andlise medics presencial, caso necessdnia, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da enstbéncia e quantificacio das lesdes permanentes decormentes de acidente de trinsito causado por vefcula
automaotor, confarme o disposto ma Lei 6.194,/74

Deciara que esta autarizagio nda significa prévia concordincia com a futura avalisgdo médica ou renlncia ao direita de contestar a avaliagdo médica, casc
discorde do seu conteudo

-
I DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
23 - Estado - 24 -Datado
Sl cla witims: ] Sottmira. [ Casado no 0w} [ Diverciad [ Separack Judiciakmente: [ Viivo 5010 daritiona:

25 - Grau che Parentesco com avitima: | 26 - Vitima detxou companheirola): USIm DN[.: 27 - e avitirma detrou companteiro{s). informar o nome completo:
E‘\m{m jym 29- 58 l}d'lnﬁlhm,-ldnrmal nmm Ds,}m 31 - Vitima Ds.im 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 . Vitima detou DSim
teve flhos? 7] ngg | Vivos: Falecidos: mumﬂ?umﬂ, trve irmilios ? D”‘“ Wivers: Falecidos: paiefameds vivn? |:| NEs

Estou clenta de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, a mdenizagio do Segura DPVAT por morte dgueles benelicianios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, esfando ciente, ainda, de que qualguer omizsclo ou decdlaraciao nla verdadeira poders gerar a abnigagio de ressarcir o valor recebida, alsm da
responaabildade ciminal por infragio do artigo 293 do Codigo Penad

s
38 - 17 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido {a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a fogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedida (a rogo)
Astinatura da testemunha

40-Local e Data, M"b

41- Assinatura da vitima/benefiddrio (dedarante)
47 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver]

T Voo 2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:44:38 Num. 37187353 - pag_ 4
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL POLiCIA rallie s GOUERN

srimendéncia Regional de Policin Cival

eleguein Seccional de Policin Civil c I v I L l = HI?I&LF:ARA BA

(8]
legacia de Comarea de Lucena PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Sodal

'ERTIDAO DE REGIST E RRE
Delagacia de N“00119.01,2020,1.05.101

LLUCENA
CERTIFICO, em razio de mew oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Deorréneia Policial N° 001 19.01.2020.1.05.101, cujo teor agora passo a trapscrever na integra: Afs) 12:46 horas
do dia 14 de feverciro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, seb responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Claudio Manoel Fernandes Margues,
matricula 1685074, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matriculs
15733560, ao final assinado, comparecen Antonio Cardoso de Aguiar Neto, conhecido(a) por Antonio Neto,
CPF n” 700.620.554-96, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing,
profissio Autonomo, filhola) de Flavia Percira de Aradjo ¢ Clemilson da Silva Aguiar, natural de Campina
Grande/PB, nuscido(a) em 07/01/1999 (21 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Francisco
Farias Neto, N° 158, complemento CASA, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Em Frente a Gilson
do Bode, na cidade de Boa Vist/PB, welefonel(s) para contato (H3) 9RTOR-RT2HK,

Dados do(s) Fatos:

Local: Estrada Pablica, Zona Rural, Campina Grande/P1, bairro Catolé de Boa Vista, Tipo do Local: via fora
do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 13/07/18 12:44h. Tipificagio: em tese, capimlada no(s)
Art. 129 Caput do CPB (Lesio corporal dolosa), Art. 129, § 12, Ine. | do CPB (Lesiio corporal de
natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias).

Ohbjeto(s) Envolvidois):

(1) Moto, modelo CG 150 FAN ESI, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELILA, ano
2013/2013, UF: PB, placa NQU-9513, chassi 9C2KC1670DR459T79, renavam DOSTTRS648K, carncteristicas
gerais: N° Corlve 013746953773 n®. Purt: 20170000101097-8; n®. Lacre: D042681720.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO NO LOCAL JA DESCRITO ANTERIORMENTE
ACIMA LEVANDO UM AMIGO NA GARUPA, DEU DE CARA COM UM OUTRO VEICULO DO TIPO
"CAMINHAO-BAU" PARADO SEM NENHUMA SINALIZACAO NA VIA PUBLICA E QUE NAO FOI
IDENTIFICADO NEM O CONDUTOR DO VEICULD, E AO TENTAR DESVIAR DO MESMO,
DERRAPOU E PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO, VINDO A CAIR E SE MACHUCAR
SERIAMENTL. SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMAS DOM LUIZ
GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, CONFORME LAUDO MEDICO
APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificadol{n) ola) declarante dus implicagdes legais contidus no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasilewro, depois de hdda e achada conforme, expego a presente Ceridiio, A
referida & verdade. Dou fé

Procedimento Policial' 00119.01 2020.1.05101

112
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

I Superintendéncia Regional de Policia Crvil

POLICIA iw: GOVERNO

CIVIL T 2n e

PARAIBA Sequranga @ da Defesa Social

5 Delegacia Seceional de Policia Civil

Delegacia de Comarca de Lucena

Lucena/PB, 14 de fevereiro de 2020

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA__ ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO
Agenie de Investigacho . .: a ﬁjq'l'?‘-.f.\:\\ Moticiante
Governo do Estado da Paralte ; G

Gec. de Segurania pubiica
plexandee 1. M.
¢ omissdrio - phat. 15

de mnllml
7.356-0

Delegacia de
LUCENA

Procedimento Policial; D0119.01.2020.1.05.101
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CLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sbrmmand e s L0

[ Escolha ofs) tipo(s) do cobertura; D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m‘imum PERMANENTE D l.lulm:_]

/20 %‘gﬁfﬂt S549- 9 # ;’vm;:i:g’ (ﬁ :z':;f‘,?-w 2 Pgerag /7% ]
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA mtfﬁﬂMﬂMMmMﬂmnm CHCULAR SUSER muimu
r-) Elﬂmmmddﬂ:ﬁ‘*rqﬂ (4 a@roleno ds /‘f'ﬁwdg /V/-:’ / o ‘?ﬂ?j bA? 55 -
7 - Profiscia: /?-féfr E - Enderega: )‘Zﬁ‘.} )‘?famf&,ﬂ:’ fmm #J}‘F’ E-Nu??? 10- C:lhplomtn‘tn_
{M‘r’ﬂu 12 - Cidade: E‘x? 5/2‘2{@ 13- Em}%, H_E??'fﬁf-'tm

15 - E-mail; - 15- Fjﬁ‘}sﬂf‘*r (54

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, ru‘rultzcumolt‘l PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADGR
17 - Mame completo do Representante Legal:

11 - Bairra:

18 - CPF do Rnpruenuntl Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:

Declara, pah todos os fins de direito, residir no enderego acima Informada, conforme compravante ancxs [ANEXAR COPIA).

20 mmmmmmm

DADU! CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 #s1.00aRS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE RSS.000,00
SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATF R$2:500,00 [0 Acima be rss 000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARID DAINDENZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

HCGNTAPOUMHI;‘ [Samente para o, baneos abuaem, Acsknate oma opcla) DCMT‘ CORRENTE [modos os tanons)
[ erdesmizg) [ i (341} Nome do BANCO:
[ BancodoBrasifon1)  [] Caba Econimica Federal (104)

astvan(0 07 0) () conme((5¢ 4 33 4 )([D)| astwan( () conme( )@

1k|!n|mn#uprﬂdlr| Ir!oﬂwnﬂlnunmﬂ Mwmudhlnwmmrl [nloimmar o digfo se st

ﬂutnritu a Seguradora Lider a ﬂedrur na conla b,jnc.:rn informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembalzn do Segura OFVAT
@ gue =u tiver direito, reconhecends e dando, desde |3 ¢ somente apds a efetivacio do orédito, guitagdo total do valor recebido

r 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dwclare, 1ob as penas da Lisi, gue edou impossibilitado de apresentar o lando do Instituto Médico Legad (IML) para os fins de requerimento de
indenimgia do Segura DPVAT (Lel n® & 194 /74, uma ver gue:

Naa hi IML que atenda a regido do addente ou da minha resdénca; ou
& D IML que stende a regifio do acdente ou da minha residénca no realiza pericias par fins do Seguro DPVRT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meg pedido de mdemagio do Segurno DPVAT, por imdalides permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresantagho do laudo da 1ML, cancordanda, desde (4, em me submeter b andlise medics presencial, caso necessdnia, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da enstbéncia e quantificacio das lesdes permanentes decormentes de acidente de trinsito causado por vefcula
automaotor, confarme o disposto ma Lei 6.194,/74

Deciara que esta autarizagio nda significa prévia concordincia com a futura avalisgdo médica ou renlncia ao direita de contestar a avaliagdo médica, casc
discorde do seu conteudo

-
I DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
23 - Estado - 24 -Datado
Sl cla witims: ] Sottmira. [ Casado no 0w} [ Diverciad [ Separack Judiciakmente: [ Viivo 5010 daritiona:

25 - Grau che Parentesco com avitima: | 26 - Vitima detxou companheirola): USIm DN[.: 27 - e avitirma detrou companteiro{s). informar o nome completo:
E‘\m{m jym 29- 58 l}d'lnﬁlhm,-ldnrmal nmm Ds,}m 31 - Vitima Ds.im 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 . Vitima detou DSim
teve flhos? 7] ngg | Vivos: Falecidos: mumﬂ?umﬂ, trve irmilios ? D”‘“ Wivers: Falecidos: paiefameds vivn? |:| NEs

Estou clenta de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, a mdenizagio do Segura DPVAT por morte dgueles benelicianios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, esfando ciente, ainda, de que qualguer omizsclo ou decdlaraciao nla verdadeira poders gerar a abnigagio de ressarcir o valor recebida, alsm da
responaabildade ciminal por infragio do artigo 293 do Codigo Penad

s
38 - 17 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido {a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a fogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedida (a rogo)
Astinatura da testemunha

40-Local e Data, M"b

41- Assinatura da vitima/benefiddrio (dedarante)
47 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver]

T Voo 2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:44:38 Num. 37187353 - pag_ 7
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
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GOVERN SECRETARIA DE SAUDE

=" DAP

BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAQ

X

P
)

4

Diagnéstico

fe

Gica fr. o/ 5 (G

| Paciente |

fnvloayo Lmnesz , [T

[Alojamento] q

Convénio || J

B Prescri{;éo Meédica

" Horaria |

Evolugao Médica

1 DIETA LIVRE

2 JELCO SALIN]ZADC N* 18
3 CLINDAMICINA 600MG + ABD EV 6/6H

4 DIPIRONA 1g+ABD EV 6/6H

5 TI.ATIL 20MG + ABD EV 12/12H

G

g
.]

vl
]

6 TEAMAL 100MG + 100ML SF EV 8/3H SN

|7 NAUSEDRON 8mg/ml 1FA + ABD EV B/8h SN

L8 OMEPRAZOL 40MG + DILUENTE EV.EMJEIUM

|

|9 CLEXANE 40MG SCIXDIA T} ¢\ oynsd

.10 MUDANCA DE DECUBITO 2/2H + ~
11 MEDICACDES DE LSO CRONICO COM O pnciz'us

12 CURATIVO DIARIO

| 13 SSVV+CC66

Dt_y i — —
Movgpy iy
[ Rl g N i S ——

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:44:38
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112711443698000000035486991
3 Numero do documento: 20112711443698000000035486991

MOD, 035

Num. 37187353 - P4g. 25



— - C " .
~ ;‘7: ' " ‘e e _TJ
\""--_._ C/r IJ' a4
- - & g -ze
= i — e -5 4

;}7-- e = N 4 {-

P = K

P & S !

F L; .-' I—-'I[; 'f

; 3 ! ¥

= -'55]; o A A e

¥ y T A

. E; T Bl 0

R 4 S SN -

H o143

AE D5

~\F % '

& |

w ! €

.'/("' —

o
i -

g

(
/ —
y L8

) 6 -
:

Num. 37187353 - Pag. 26




Data | Hora PA | Diurese Observagoes Enfermagem | Assis -
i-‘\'fll.:)f -.Bﬂi,:li.t:"-' \C2 f‘*’h "'n"'."':'.-‘r‘j\" e I"Jl;‘ﬂ"f"r}-"_-_u‘ﬁ .
r'J--:' (L] .= .I" \-‘f!_‘_,-‘-_'} ALY
: C a
T alaliodes . Hlaui | o5
Yo} 230 © \C- 305 (IS Al
3O o it een g Sy
I | 1'

Num. 37187353 - Pag. 27



L 7]

aly e L T B —
:’}’27‘!9’&/. — | — | I I — ==t STE—— ==
~ == "g = | ! | 1. — -~ — g
L“‘,- ¥ } B
9923+ ANSS- 8 —
OYIVINBINYIQ YV INAISE-£
NEHB/EAT GEY-+ Yy AW NOYAISNYN |
————NSKE/8 AT 95 TW00T + DW00T TYINVEL §

B O B L7 7

— —— HLT/CY RS T8V - SWOZ TVIL b | ]
- 1 T .’—_?'] W88 qav-BTwNOUIdId & ‘ 1
L1 : ) - BTN OOYZINITYS 0213 2 i
= _3EANYIOT [__E -
2oIpayy 0gdnjoAl 221payy oeduosald 1EQ

] oguaj\@'T BEEE olusweloy | 6T 'OJ_.ENW]I‘\BV_BQ_'OSOU&&D_QWO INY lél'ua!iiﬂ
- - CTME —
e oo _—
T e e T —  SIaNYNMIH YOVZNOO ZINT WOd YWNVYL 3 VIONIDY3IWI 30 TYLdSOH dva ::n
oonsoubeiq NYIA0D

= (

{ E!CI[“"S 3ad V.I‘i""’J.EIHOEIS

Num. 37187353 - P&g. 28




SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE -

.’.‘-l-l :
'«.. GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ﬂm‘}a .
' DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES cul A1)

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME:  jHadews © (gl

IDADE: =44  [SEXO: M B F[ | | DATA DE NASCIMENTO: { ! is . h

SETOR: [LETO: T

DIAGNOSTICO MEDICO:

ALERGIAS: SIM[_| NAQ[® QUAIS:

MEDICACAQ CONTINUA:  SIM NAO[<] QUAIS:

DOENCA CRONICA SML ] nNAOEZ  QUAIS:

PRESENCA DE ESCARA:  SIM NAD LOCAL:

PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO[ | NORMOPOTENSO]| ~ HIPERTENSO

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE | | ORIENTADO [X

SISTEMA RESPIRATCORIO: DISPENICO| TAQUIPENICO | | EUPNEICO [ X BRADIPNEICO[ |

SIST GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA [ SVD

{DIURESE) DUSURIA [ CISTOSTOMIA ANURIA | |

MOBILIDADE: DEAMBULA 4| DEAMBULA CI APOIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR[_]

TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA| | PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO[_

SIST. GAS. ROINTEATINAL: VO[] SNG| SME ™
(DIETA) -y
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO [ AL DESNUTRIDO! OBESO[ | CAQUETICO
DADOS VITAIS: - : : FC:

RISCO DE QUEDA

CDFR:
|RISCO DE ASPIRACAD COFR:
~{RISCO DE INFECGAD COFR:_ G e Cliapa vl €5 {1 a0rs
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR ¥
|_|RISCO DE GLIGEMIA INSTAVEL COIFR:
| JRISCO DE RETENGAO URINARIA | TRETENCAO URINARIA COFR:
_|RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
[_INAUSEA COFR:
[“IDORAGUDA I[_]DOR CRONICA COFR:
__|PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR:
__|MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:
|__IDEFICIT NO AUTO CUIDADO |[_| ALIMENTAR-SE [ TPARA BANHO COFR
__|INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
[ TRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR: ™
|_IRISCO DE SINDROME DO DESUSD COFR: -
CDIFR:
CDIFR:

8 T COFR:
YA CD. CARACTERISTICA DEFINIDORA
COREPY FR FATOR RELACIONADO

ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL

MONITORAGAO DE SINAIS VITAIS 10 AR
_|REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. }
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAO PROFUNDA.
INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN DU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA,
[1AVALIAR SINAIS DE mf-‘UFlmE;é?lA RESPIRATORIA {RUIDOS, ESTERTORES E

BATIMENTOS DAASA DD
| 1ASPIRACAD DE VIAS AEREAS.
| |POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45" A
MANTER A CABECA DO PAGIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO. Vi
MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ {EDMA. HIPEREMIA, CALOR, -
(<lRUBOR HIPEREMIA ¥ MT W
[XIASSISTENCIANO AUTOCUIDADO. WX oo
REALIZAR TODOS OS REGETROS PERTINENTES NO PRONTUARID DO PACIENTE
NADOS A0S DG ORNTIHCADOS, 1S GONDUTAS TOMADAS PELA Covidd s
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
oD 125
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d W
GOVERN SECRETARADE SAUDE | ) . Di ssti 0
"4 GAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES . lagnostico
. ! Lo otz I#
L 0 / | A L
— = L Py
[Paciente| /W/ion, D  LpwlD)L |, 777 | Alojamento] | Leito | [ Convénio |[
Data Prescricdo Médica Haorario Evolugao Médica
/| 57| 1 DIETALIVRE _
2 DIPIRONA 500G 1 CP VO 6/6H 59 B Bl oc Wb 2 T 3 S T
3 TYLEX 30MG 1 CP VO 6/6H SE DOR PERSISTENTE | A [ [ S BB o et .
4 ESTIMULAR DEAMBULAGAO =
5 SSVV+CCGE i e F Ry e
5 g =
| B
|.a
| 2 - [ET0 Ve
10 | Ao/ iy Ci i g7
11
12

=
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L 4 TRAMAL 100MG + 100ML SF EV §/8HSN. _ uSe | (I e B |
l |5 NAUSEDRON 8mg/ml 1FA+ABDEVE/BNSN. M| 1 B O (- sffvel & Joadeireoan ]
F___ | 6 TILATIL20MG + ABD EV 12/12H e (oA | 5y Fumaray B
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L | scbeiswovescasaon ], ' T WY S I S 151 v e i
| _sMupANcaDeDECUBITO/H |~ /T = | T Y [ ]
L 10 SSVV4CCGG Y . {ZJ_ L | ] — - |
1 @bt Hbel 7.3 S N Ty -
I 12 I T 1__ 11 _I e 1 1 ]
!_ I SE— |' __ e | {_ R = = . = —
T DO . SN AN N U N O N ey I
[ - B B 1 ?_ 1 [ i o
= N e Ll TRt Sm——
e T e —— e
L i ——— S —— } | | —— = =
JT R B s A S A | [ ] ] SRS G| T
= - "[_'__ e — — = — — 5 | = ] |ty A Ly — — ————
e R f
[ B [ =
- DIy S o
NOD. 05
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:44:38 Num. 37187353 - Pég. 33




)

../ GOVERN SECRETARIADE S IDE ) . .
A DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Diagnéstico

N— FX ESCAFOIDE E

5
- t‘_ L
Paciente|  ANTONIO.CARDOSO.DE AGUIAR NETO, 19 |Alojamento] [ Leito] [ Convenio | ]
Data | Prescrigo Médica o - | Horério }___ = Evolugao Médica |
1 DIETALIVRE [ - S
=t 2 IFICO S : | ]
ALINIZADO N® 18 e |
L 3OIRIRONA1g+ABD-EV-G/GH 7 .:‘5—4@_ 06 Y 07 Al !
4 THATICIOMG+ABE-EV-12/42H SN ! r - = D |
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 I—— - — - 1 - o W HUFiL
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:44:38 Num. 37187353 - Pég 34




Num. 37187353 - Pag. 35




Data Hora T | P R  PA Diurese Observagdes Enfermagem = Assis
. i i T = P
-'__f-.'ul"}[’.l' '*"‘l}\ !,“' r:: Ir‘?i"ll'L.\.f:_ sl 'Y Y I-_-..a.l.'.:-
| | B ! Sk e qrefL Cerare MOHE
:H“_:‘l i Al L, (d ey ’fltl_;qari‘
| : | |
-!j{_! IS T Vs i"—c-ra L e .,"llr_ Cas
1 | | 1 i"thf n__'__ = :‘-"-J LS
I L s . ot S am
| | - et o= =
i — T :
| = -
\
i |
- 4 !
i o . -
- [~ i
| - X | | | |
| I | -
| | 1| .
4 || o - -
| L
1 :
| L JL ) -
o e | .
_i =
AN, SN ! I— 1 M ——

Num. 37187353 - P4g. 36



G

- DAP, BA

OVERN

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

)

)

)

: Diagnéstico
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Data Prescrigao Medica - Horario | = Evolugio Médica ==
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“C"“ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

__E i
RESUMO DE ALTA
" ( REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA )
.—-%‘ B
: i - PRONT. N°:
NOME: i DN
NATURALIDADE: PROCEDENCIA:
ADMISSAD: _é ALTA:
-‘:’ IR —
1. Mativo da lmsptlﬂﬁgt;ﬁo {dados posilivas da anamnese | exame fisico)
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o }‘
2. Resultado dos principais exames = I3
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3. Evolucio e complicagbes !-, ;
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oA 2 e
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K oD, GO PIUAN o d
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4~ "“‘ = 9 . i copl oy
i 6**1 q 24,
6. Gnema@es médicas para pelge}res :e&wo \’9 M i o bfb '
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:g" o ‘ % 'é g &
b <1 9
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7. Currdn;‘;ﬁz de alla (7]
[] curhdo [ ] Anpedido (] Gito ] Melhorado [] malterado
[[] Transteride para: i
- = -
Campina Grande, di de Responsavel pelo rasumo
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070260/20
Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO Data do acidente: 13/07/2018
. . ANTONIO CARDOSO DE
CPF: 700.620.554-96 CPF de: Préprio Titular do CPF: AGUIAR NETO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO : 700.620.554-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 700.620.554-96 CPF: 614.058.096-04
ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:44:38 Num. 37187353 - Pég. 52
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