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

Numero: 0854306-05.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 06/11/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

25/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA (AUTOR)

(ADVOGADO)

LUIS ANDRE DE SA E BENEVIDES ALBUQUERQUE

José Alberto de Sa e Benevides Albuquerque (ADVOGADO)
IGOR TRIGUEIRO TAVARES (ADVOGADO)

MAPFRE (REU)
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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190025027 Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA

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. 00425/00426

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.

00020213

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190025027

Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagcdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Carta n® 13827424

Num. 37088416 - Pag. 2




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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190025027 Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Pag. 01059/01060

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020530

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14571619
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[T Y

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} E INVALIDEZ PERMANENTE [ moate
rN‘i'dn sinistno ou ASL: IZ"I-: d? wtlmi. me mmnl‘.e-'t!\']:la vitima: ﬁ\ r..) ,l.' )
346. 004 .© fam Braros Mewna das Gdva
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FfSll'.'A WFHMMBE'IEFIMH!N CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Nomae completo: ; :
—~ Ydn BfowQ PrERsifa pa Sieid ‘?ff: 924 g/j’
s530: i Endereqo: . . = | Numaro:_ Complemento:
ZONLT ), Jpsr PDA-TAS prr L7850 GA | 5?.? [er
Bairro; [ Cidade: - Estado: - CER; L L
gowm YEME 2K | T0AD Resc0A pnatweA| FI0ARY /G5

- | " o 2085

E Declare, para todos s fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
E RECLISO INFORMAR [0 are rs1.co0.00 [ rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< SEM RENDA [] n51.001,00 ATE RS3.000,00 [] rss.0o1,00 ATE RST.000,00 [ aciva DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o |
& [ cONTA POUPANGA Somente para os bancos sowivo. Assinale uma opsio} [ conTA CORRENTE fodos os bances)
[] Bradesan 237} [ itai (341 Nome doBanco: _Ton(1dz kst O

[ BaneodoBrasi (001) [ caiva Econdimica Federal {104)

AGENCIA::]D C{}NTAJ[ ][:] -‘lﬁf”f"i w"“:[! 003414 _]

{Indormar o digia e existir) [nbarmar o digto se esstu] {Irdcarnar o digto se mxistiv] (indarmar o digio se exstir)

L

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
& que euw tiver direito, reconhecendn e dando, desde ji & somente apds a efethvagdo do crédino, quitagdo rotal do valor recelido

DEELARH;!G DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML] para os fins dé requernimente de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opdes):

—

L

|:| Nag hd IML gque atenda a regifio do acldente ou da minha residéncia; au
D O'IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0'IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedida.

#
F‘e:lu mative assmalado, solicito. o prosseguimento da andlise do meu padida de indenizacdo da Segure OPVAT, por imalide; permanente, com base na documentagdo
aprasentada, concordando, desde ji em me submeter § avallagho medica bs custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6. 194,/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliacao medsta ou rendincia ao direito de contes13-la, caso discorde do seu conleddn

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  ["] Sehwire [T] Casads (no Cvil] [ Dvordiade 7] Separado Judicaimente [ Vidve ‘ Data do Shito da vitima:

Grau de Parerteses com a vitima: | Vitima delkou companhelre(a); D Sim D Nio | S&aviima deisou companheirsda), infarmar o nome completo:

Vitima teve lilhos? D Sim D Mio | Setinha fithes, infermar quantos: | vitima deiou D Sim D Nau

Umma'rgu_q im |:| Nio
Vives: Falecidos: | mascituro {val nascer)?

pms’."jh&'fms?

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPYAT por marte dqueles ben ucmm.l: q d._!p« BEENGTRTS A
esta condigan, estande ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragiio ndo verdadsira poderd gerar a ohrigapio de réssarciro v mormedeu além Ha

responsabiidade criminal por |n{;1a|;§c| dwllgﬂ 299 do Codigo Penal. |

|| el aTatlal L
] ¥ R _ e TESTEMUNHAS TUJAN, LUID
o P A L ) )

Local e Data, (18 I*'—ﬂ A r -"‘1 ;U f o4 'I ':U !i 1% | Nome:

Naome: L/ CPF: PRO UL
CPF: AG JOAO PESSQOA

!

Assinatura

wiRY o ﬂs;lnaluﬂdﬂquen'_raslslna A ROGO 2 l Nome:
YA DM A \“J 0 S MUV CPF:

| Assinatura da vitima/beneficiario [ﬁetliranteﬂ |

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Precurader |(5¢ houver)

(*] A vitima/benaficirio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, & SEU RDGO,
na predenca de 2 (duas) testemunhas masores e capaees, comprometende-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teer do conteddo, antes da preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOD1/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

Secretania de Estado da
PARAI®BA  Seguranca e da Defesa Soci

CIVIL # 525

ST CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Pelicial N° 09812,01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:10 horas
do dia 14 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no esiado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Yan Bruno Pereira da Silva, CPF n°
716.004.974-89, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Gargon, filho(a) de Maria das Gragas da Silva e Cléudio Pereira da Silva, natural de Joiio Pessoa/PB, nascido(a)
em 06/08/1996 (22 anos de idade), residente ¢ domiciliado({a) nofa) Rua José Dantas Almeida, N°® 30, bairro
Jardim Veneza, tendo como ponto de referéncia Bloco B Ap 101, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98692-7477.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Diégenes Chianca, Centro Administrativo Municipal, Jofio Pessoa/PB, bairro Agua Fria; Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 18/08/18 15:35h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 18/08/2018, POR VOLTA DAS 15:35, O SENHOR MATIAS DOS SANTOS
SILVA, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA CG FAN DE COR PRETA, ANO 2014,
PLACA NPY-2621/PB, CHASSI 9C2JC4110ER 108754, EM NOME DESTE NOTIFICANTE, ONDE O
SENHOR YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA ESTAVA COMO GARUPA NA MOTOCICLETA; QUE
ESTAVAM NA RUA DIOGENES CHIANCA, AGUA FRIA, NESTA CAPITAL, QUANDO O
MOTORISTA DO VEICULO RENAULT CAPTUR DE COR VERMELHA E PLACA QFY-9634/PB, QUE
VINHA EM UMA RUA SECUNDARIA, NAO RESPEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA,
AVANCOU NO CRUZAMENTO E COLIDIU NA MOTOCICLETA ONDE ESTAVAM O SENHOR
MATIAS E O SENHOR YAN; QUE AMBOS 08 OCUPANTES DA MOTOCICLETA CAIRAM; QUE O
SENHOR MATIAS DOS SANTOS SILVA FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DOS
BOMBEIROS E LEVADO AD HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA,ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM O CID T14.9 CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO PELO
DR. TEOFILO VANOMAREK CHAVES BEZERRA: QUE O GARUPA DA MOTOCICLETA, O SENHOR
YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA, FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU ATE O
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
ABRASAO EM PATELA ESQUERDA, PASSANDO POR PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 18/08/2018
E COM ALTA MEDICA EM 23/08/2018, CONFORME CERTIDAO 1610/2018 ASSINADA PELA
MEDICA FABIANA FERNANDES DE ARAUJO CRM/PB 4516; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM
DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achaﬂa_cW ‘)rcscnh: Certiddo. A
k ~ (1N
referida é verdade. Dou £ _‘____,,_,ri =
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SECRETARIA DE ESTADO'DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA (& GOVERN

c I v | L Secragie?ﬁ BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Joiio Pessoa/PB, 14 de dezembro de 2018,
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JOSHRODRIGUES DA SI OR f"l‘r'.&.\! BRUﬂb PEREIRA DA SILVA
garun Moticiante

Agente de Investi,
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T

Procedimente Policial: 09812.01.2018.1.00.401
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[T Y

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} E INVALIDEZ PERMANENTE [ moate
rN‘i'dn sinistno ou ASL: IZ"I-: d? wtlmi. me mmnl‘.e-'t!\']:la vitima: ﬁ\ r..) ,l.' )
346. 004 .© fam Braros Mewna das Gdva
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FfSll'.'A WFHMMBE'IEFIMH!N CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Nomae completo: ; :
—~ Ydn BfowQ PrERsifa pa Sieid ‘?ff: 924 g/j’
s530: i Endereqo: . . = | Numaro:_ Complemento:
ZONLT ), Jpsr PDA-TAS prr L7850 GA | 5?.? [er
Bairro; [ Cidade: - Estado: - CER; L L
gowm YEME 2K | T0AD Resc0A pnatweA| FI0ARY /G5

- | " o 2085

E Declare, para todos s fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
E RECLISO INFORMAR [0 are rs1.co0.00 [ rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< SEM RENDA [] n51.001,00 ATE RS3.000,00 [] rss.0o1,00 ATE RST.000,00 [ aciva DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o |
& [ cONTA POUPANGA Somente para os bancos sowivo. Assinale uma opsio} [ conTA CORRENTE fodos os bances)
[] Bradesan 237} [ itai (341 Nome doBanco: _Ton(1dz kst O

[ BaneodoBrasi (001) [ caiva Econdimica Federal {104)

AGENCIA::]D C{}NTAJ[ ][:] -‘lﬁf”f"i w"“:[! 003414 _]

{Indormar o digia e existir) [nbarmar o digto se esstu] {Irdcarnar o digto se mxistiv] (indarmar o digio se exstir)

L

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
& que euw tiver direito, reconhecendn e dando, desde ji & somente apds a efethvagdo do crédino, quitagdo rotal do valor recelido

DEELARH;!G DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML] para os fins dé requernimente de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opdes):

—

L

|:| Nag hd IML gque atenda a regifio do acldente ou da minha residéncia; au
D O'IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0'IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedida.

#
F‘e:lu mative assmalado, solicito. o prosseguimento da andlise do meu padida de indenizacdo da Segure OPVAT, por imalide; permanente, com base na documentagdo
aprasentada, concordando, desde ji em me submeter § avallagho medica bs custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6. 194,/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliacao medsta ou rendincia ao direito de contes13-la, caso discorde do seu conleddn

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  ["] Sehwire [T] Casads (no Cvil] [ Dvordiade 7] Separado Judicaimente [ Vidve ‘ Data do Shito da vitima:

Grau de Parerteses com a vitima: | Vitima delkou companhelre(a); D Sim D Nio | S&aviima deisou companheirsda), infarmar o nome completo:

Vitima teve lilhos? D Sim D Mio | Setinha fithes, infermar quantos: | vitima deiou D Sim D Nau

Umma'rgu_q im |:| Nio
Vives: Falecidos: | mascituro {val nascer)?

pms’."jh&'fms?

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPYAT por marte dqueles ben ucmm.l: q d._!p« BEENGTRTS A
esta condigan, estande ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragiio ndo verdadsira poderd gerar a ohrigapio de réssarciro v mormedeu além Ha

responsabiidade criminal por |n{;1a|;§c| dwllgﬂ 299 do Codigo Penal. |

|| el aTatlal L
] ¥ R _ e TESTEMUNHAS TUJAN, LUID
o P A L ) )

Local e Data, (18 I*'—ﬂ A r -"‘1 ;U f o4 'I ':U !i 1% | Nome:

Naome: L/ CPF: PRO UL
CPF: AG JOAO PESSQOA

!

Assinatura

wiRY o ﬂs;lnaluﬂdﬂquen'_raslslna A ROGO 2 l Nome:
YA DM A \“J 0 S MUV CPF:

| Assinatura da vitima/beneficiario [ﬁetliranteﬂ |

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Precurader |(5¢ houver)

(*] A vitima/benaficirio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, & SEU RDGO,
na predenca de 2 (duas) testemunhas masores e capaees, comprometende-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teer do conteddo, antes da preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOD1/2018
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camy  PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

’_ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

¥ 7192 sERrVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA "W
REGIONAL JOIL0 PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAQ PE

A0S,

m 5‘1010
“Ewigzﬁﬁt “r,:f“_; L']'ﬂ

o "DECLARAGAO
e

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754./0015-40, atendendo o requerimento n® 812/018; DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2166052, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente YAN
BRUNO PEREIRA DA SILVA idade 22 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisio
carro x moto) no dia 18708/2018, na Rua Didgenes Chianca, Bairro: Agua Fria -
Jodo Pessoa - aproximadamente as 15:35 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma ~Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 06.de-Dezembro de 2018,

195CH = A (E _ ~SREV

L/k

- - FEONP IR SIP
Jefferson da Rocha Augusto |~ &.C J___._J-’f e

b = PRE
Matricula: 67.155-6 | oney SE JRU=

Coordenagio do SAME i ) AN 209 |
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA %

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: $8053-900 - Jo#io Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

SAMU

1192

S50A
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: ‘Eﬂ mm““B ::En
Complexo Hospitalar SA
MA"G.A_BE'M SETENA UNICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1610/2018

Atendendo solicitagcdo de VLADISLAN RIBEIRO DE SOUZA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155195 e Prontuario n® 2018.08.002782 pertencentes a
YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA que foi atendido dia 18/08/2018 as 16H47min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou abrasdo em
patela esquerda. Realizado procedimento cirirgico dia 18/08/2018 com alta médica dia
23/08/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Aradjo, Médica, dato e assino a presente
certiddo.

Jodo Pessoa,23-de novembro de 2018

(

£ ¢ /’ 'I-__'_ ==
" Médica | Y
CRM/PB 4516 | COMPREVS
\ lL 73
!
. p;._w_} 1 \,'
‘m-‘. r__'. .I' r_}
le-“.i;_ﬂ.; 1 Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 25/11/2020 14:16:48 Num. 37088416 - Pag. 9




PHEFFITURR MUNICIPAL DE JORO PESSOA ‘ Ficha Nr: 155185 Atd: Mao Regulac

COMPLEXD HGSP[THLAR HANGAHEIRA GOV. TARCISID BURITY Data: 18/08/2018 .
Rp&:,k&ENTE FISCAL JOSE COSTA DUOARTE 5/N Hora: 16:47:25

51.8055-384 JOROD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRIC
FAX=( ) 5 CNPJ: : Cliniea: ORTOPEDIA

cAbos po eactENTE . Fune G vess stenaidsr 1 .
Nome: YAN BRUNO PEREIRA_ DR SILVA Wum. Prontuaric: 2018.08.002782

CNS: SEM™CHNS Sexo: M IDENTIDADE: 4053342 Fone: 986227477

Watural: JOAO PESSOA/PB pata Nase.: 06/08B/1994  Id: 24 anols)

End.: CONDOMINIO VIEIRA DINIZ,OAPTO 102

Bairro: JARDIM VEMEZA  Cidade: JOAD PESSOA UF :FB

Maes: MARIA DAS GRACAS DA SILVA ' Pai: CLAUDIC PEREIRA D.ﬁ_. SILVA
Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACRO o
Ocupacio:

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: O MESMO - ESPERANDC ALGUEM DA FAMILIA CHEGAR- INFORMACOES DO PACIENTE
Teﬂfﬂﬁc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD b

E dencia: RUA

Estado Civil: CASADG(A)

T?anspcrte utilizado: SAMU
vitima de acidente por: COLISAQO CARRO COM MOTO DE FRENTE A
Vitima da wviolé&ncia por: PREFEITURAR EM AGUA FRIA , ERA CRRONA DA MOTD

[ | Case Policial
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
‘ripo de Classificac¥o de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
JFEE TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Displneia
Glicemia: IMC [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
cire. Abd: 02%: [ | Begular I,—H——___ [ 1 Ghomadh
[ ] Vomito
g :a Principal i3 Observacao IGGMPR: C{Jn#p}‘L
. L palL VSEG“R’D:-_L ra
- I' ID FINE .'|-"~“4I Q
i [ A
|I J’TH E’J"‘:}
|
| PRO
____________________________________________________________ ._I... __}__-.I i..ﬂ-[——J...—h_.-p--‘-——-.——
- -'—1! } B

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimente medicol

U
\ﬁb%\& WJ\'M ‘-'b“ t*u’l'\a"’i "-!i-, UM’LUJ‘G bul'} * 1'14'\ CAAL M*‘ W W

»

e coam \WM oy YW m»ﬂu,v 1 Avde s S AMATEEAAL AL Aot o

_4_.._\__;___3--;u\.f;:_.‘*:,_‘g___,zﬂl-ug DN PRV LI Y TUL .V S Jé.};._-ﬂﬁ_ﬂ——— m&i&:--.ﬁ

Dlagnnsticlgxl WW - hhn .Blﬁﬂnhd&ww U{ﬁ Wi ﬁ"{ .T-M* LAl
T P | Gsliche &

--------------------------------------------------------- ﬂwmmmh

Prescricao | Horario da medicacao

| ﬂf’lbbd-"m”*%c}wef

Prammall 100y + 100 mid 59,97 €V di50ed AL Gyt

s = i Vimigo Tnphes o= loragdss
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Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

| o
ANOTRACOES DA EMNFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Ewolucac
| | I [
| I [ |
| | | |
| | | |
| | | |
I | | |
| | | |
I ________________________________________________________
e | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem I “g
PROCEDIMENTO REALTZADO
DESTINO DO PRCIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ ] FTIL
[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ | Atestade [ ] SVO [ ] IML

3 Numero do documento: 20112514164735600000035394540
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SAGDE ' Cormplaxo Hospitalar
' _MANGABEIRA
DOVERMADCR TAFGC BN BUTRITY
Nome: Yan Bruno Pereira da Silva Registro: 201808002782
Idade:24 A | Sexo:m Cor: br Clinica: EMP: LR:
ORTOPEDIA
Data:18/ 08 /2018 Cirurgido: DR Thiago Danillo R. Almeida
12 Assistente: Ingrid Catalini 22 Assistente:
Anestesista: Dr. Everardo Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap
Abrasdo de Patela esq

asdo parcial de mecanismo extensor (Tend3o patelar) esq
Extenso Ferimento em joelho esquerdo

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O mesmo .
.'ll b 1
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) | " QU cODIGO

| F
Tratamento cirurgico de Fratura abrasiva defpatela esq
Reconstrucdo de mecanismo extensor AL 0
Sutura de extenso ferimento

Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2 (X)N&o
Descreva:

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico:
'1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Ma ngabeira |l, Jodo Pessoa — PB

LM A
. ._.‘;!"p__:.".
e -
""-'.!'gt:'ﬁ: ssinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:16:48
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiglo e Preparo: .
Paciente em decubito dorsal sob anestesia
_._ﬁsseysia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Observado extenso ferimento em joelho esquerdo com lesdo de 20% de tenddo patelar + vasto
(ateral

Desbridamento de extenso ferimento com alto grau de contaminacdo

Lavagem abundante de Ferida com SF 0,9%

Reconstruco de tenddo patelar E retensionamento de vasto lateral com vicryl 0-0

Sutura de pele com nylon 2-0

Curativo
Boa perfusdo distal e pulsos distais palpaveis apts procedimento cirurgico
Conduta:
~ 1enfermaria apos recuperagdo anestésica em SRPA
[_ g
IJ
/ ' SMPRETN,
f AN 2040 5
f ;
JH_,.- ':.:_'.‘ lj‘- I.,F'?I}
B f '1'."1'_'1' A
|
ES: \

Data: 18_/ 08_/_2018_

_ﬁf’_‘:"’ )
/ \ MEDICO/CRM

Hua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mana.abnlrﬂl,)ﬂla Pessoa - PB
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e digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

CODIGO DE CONTROLE
15C9.3401.43DR.4080

.- &
JOVOLLNIO! 30 YMISLEYD

§ dodia 20/10/2017 (hora e data de Brasilia)

VHlvHYd ¥ 0av153
NSVHE 00 YALLYYI034 vOrenday

Fl .

o il

HBd YOS53d

OO «£ QIHOLYYD - L8'STd - 68N - BL0'ZLN "ISWN 1M3D
AT 3G

966 1/80/90 8d-%0553d Oyor
CUNINIDSYH 30 vID SIOWATYENIYN

i A | WIS VO SYAVHD v Wi
it . WIS VO VHiTH3d OlanyTo
i i T
e =

WANS WO VHIZEId ONNEE NYA
FINON

Nii
716.004.974-89
~ Nome
YAN BRUND PEREIRA DA SILVA
06/08/1996

COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF

Ministério da Fazenda

Receita Federal

WikeZ - ZFEES0 Y  owsmau
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010499/19

Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/08/2018
CPF: 716.004.974-89 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g?&?RUNO PEREIRA DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA : 716.004.974-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 716.004.974-89 CPF: 105.999.304-03
YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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