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Numero: 0804517-31.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuico : 14/08/2020

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE (AUTOR) PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

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. 00621/00622

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.

00020311

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15420871

Num. 37411055 - Pag. 1




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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

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. 00487/00488

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.

00030244

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15435506

Num. 37411055 - Pag. 3




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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

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$ 675,00

.
o
©
-

|
©
b=
I
o

.

©
»
N~
o
S
<
N~
©
~
o
S

=)
@
o

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000027152-6

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

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:27:33 Num. 37411055 - Pé.g. 4
http.//pje.tjpb.jus.br.80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/llstVlew.seam?x 20120309273328000000035696001
Numero do documento: 20120309273328000000035696001
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l\:-ur-‘m-p--p--nﬂ

Escolha als] tpots) de cobartura; ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MOATE

N '

l’E-:-s-nla_.'tl:mu AL P da wima: Nome complots da wl-ma
| Q%2 I3, CR4- M3 Mol hﬁp (x]tﬂ;qj,wmrm
REGISTRO OF INFORMAGOES cmnsm\ssmmnmm mzrﬁnr.ﬁ fc.ml' p(,fsmmcmmul:- CIRCULAR SUSER N2 345/2012

Mormne carmptelo
~ " oro, Brasa Mbuguugur | OGIBOR
Profissio: Endere L h 1 ‘ complamﬁnrcr
} . \ e VL h!l\p.\ﬁﬁ_‘;] Lidi M i EE Ejt Uy ’-E‘l
Bairra Odade: £} Estado CER: —
g r‘\t:-r.w} QRO 8| 5300 EJ_
E-rmpl Tel.| -
|2 PN SR
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir ne endereco acima infarmade, conforme comprovante anexo [ANEXAR canay,
; RENDA MENSAL: -
< RECUSO INFORMAR [] AT Rs1.000.00 D 53,001,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE R$10.000,00
“ SEM RENGA [ ®51.002,00 ATE RS3.000.00 [ més.001,a0 ATE RS2.000,00 (] ACIMA DE R$10.000,00
3 'DADOS BANCARIOS 00 BENE FICIARIO DAINDENIZAGAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONT O
= —
g E CONTA POUPANGCA (Someonte para on bances abaiso. Assinale urvacpplisl D CONTA CGHHEHTE {Toadas oE barcoil
[[] Bradesm (237) [ e {342) tiome do BANCO:
[] BanodoBaxitfool)  [5] Caixa Econdmica Fedesal {104
wtnn Y com(TRLET E) sctnon(—_ IO o 0
finfoemar o digito se mishis | |eksnmian o digitose skt | o Sgito e exissic) (e o digits Le sistiv)

Autorizo = Seguradora Licer a creditar na tonta bancaria infarmada, d= micha titelaridzde, o valor ds indenizagSofreembalzs do Sepure GFVAT
& gue ey tiver dirella, reeenhecende e dando, desde 5 & soments apss 8 sletivagio So credita, quitogdy totel da walor recekida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da lel, que estou impass bilitado de agresentar o laude do institut Médco Legel IIML para of fins de requeriments de Incenirzgio
dia Seegara DPYAT par inalider permanents; wra vez que [assinalar uma das opgles):

D MAo ha IML qui atenda a regllo do addente ou da minha residénda; ou
I:] O ML qua atendi a neglio do addente ou da minha residénda niio realiza pericias para fing do Segura DPVAT; ou

mo IML tque atends & regida da actdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlar & 30 (naventa) dias do padida.

Pelo mathee sssinaiade: solicho o prosseguiments da analiss ca meu pedida de indenizacia da Seguio OPVA], pof invalices permianente, cdr base na decumentagia
aptesentads; concordandn, desdn 4, em ma submeter & svaliacio médica bs custis do Seguradors Lider pam verfficaglo da existBncia Pw:nt"':a;ﬁ:ﬂnshmes
permsnentes decomentes de cidiente di trdnsi, ponfoirme Lel 6194/74, am. 32, §19, dec'arandn que asta autanizagio ndo sgnifica privia corcondincia com o fulura
avaliagio madics ou tendncia uo direito de contestil-la, caso discorde do seu canteddo

,m

=
'BECLARACAOD DE ONIEOS u!uts;:tﬂ]nsﬂngzﬁmmsnmsuu ENTE FA.HA mnm'map. DEMORTE
Estada civil davivma: [ solteiro. [7] Casaca necal) [ Ghvorcaco [T Sepamda sudicisimente [ Vidvo | Cata dodbite da vitima
Grau da Peientesco ooma vitkma: | Vitime deisou companficirofa) D Sim D Nia '5!'. awirirma deixou cornpenheinoia), infermer o nome complets
\rlrlrra teve filhos? Sim M‘-_‘ru .rse tinha filnes, Infarmar quantos: | I Cea S MNia ‘-fltlu;l_d_ilwu Shim Nio
D D | Wi Falecidos: nEszitum (i rzn:nr:l? t O paisfaves vivosy D U
Estou clente de cua n_-regur::h:\ra Lider pagata, casodovics, @ indenizagde do bﬁgum IH'\M sr marte 1q-J!|£'l naneficisroy gue 50 3praentEem e provarem
pity condicde, oitance memle, anda, ¢F gue qualduer omissio ou dedaragia ndo verdad elms coderd gerar a cbnigacdd de ressanciio valer recebada, além da
resporsdlbdade ¢ mdnal pos | Aftag %o 0 Artige 250 da Codipe Penal "
- TESTEMLNHAS
LmleDamﬁJ;Em @L'bﬂ-— 8 J¢/03 | doso 1% | Nome;
Narme: v CPF!
CPF:
Assinatura
. [*) Asginatura de querm assing A4 ROGOD | 22 | Mome:
3 iy
- = . CPF:
a.s;!_ptsjum da weima/be heficlério (dedarante)
Assingtura Lo

Assinatura do Representanie Lagal {se hiouver] Assinaturs do Procuradeor |se huuver)

(*] & vitimaftensfoizno ngn alfaberzacy devers esoplher nutrs pessea alfsbetizda, meior e capaz, para prepndher & 35sinar o presente famEno, ASEL RDG0,
na presengs de 2 (duind estemunhias maloves & cigazes, comprormetendo-ue a darlhe aénca do inteir wor do contaida, antes do preenchimaentd o assnatur,
NECESSARIO ANEMAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIENCLA DE TODOS,

*  FP5/001 V001/2018

i

r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:27:33
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3200041411

Nome do(a) Examinado(a): Nayara Braga Albuquerque

Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Agostinho Queiroz de Souza, 255
Mangabeira Joao Pessoa PB CEP: 58059-328

Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntmero: [ SDS / PB | 4121707

Data local do acidente: [ 08/05/2016 ]

Data local do exame: [ 03/02/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA CIRURGICA, DESBRIDAMENTO E IMOBILIZAGAO.
Complicagées: CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DO QUINTO DEDO DO PE DIREITO.
Data da Alta: 08/07/2016
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO QUINTO DEDO DO PE DIREITO, DEFORMIDADE, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA DEFORMIDADE, RIGIDEZ ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiédo Corpora[ (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

52 DEDO DO PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM el -s.uSEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518

r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:27:33 Num. 37411055 - Pég. 6
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120309273328000000035696001
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha als] tpots) de cobartura; ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MOATE
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l’E-:-s-nla_.'tl:mu AL P da wima: Nome complots da wl-ma
| Q%2 I3, CR4- M3 Mol hﬁp (x]tﬂ;qj,wmrm
REGISTRO OF INFORMAGOES cmnsm\ssmmnmm mzrﬁnr.ﬁ fc.ml' p(,fsmmcmmul:- CIRCULAR SUSER N2 345/2012

Mormne carmptelo
~ " oro, Brasa Mbuguugur | OGIBOR
Profissio: Endere L h 1 ‘ complamﬁnrcr
} . \ e VL h!l\p.\ﬁﬁ_‘;] Lidi M i EE Ejt Uy ’-E‘l
Bairra Odade: £} Estado CER: —
g r‘\t:-r.w} QRO 8| 5300 EJ_
E-rmpl Tel.| -
|2 PN SR
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir ne endereco acima infarmade, conforme comprovante anexo [ANEXAR canay,
; RENDA MENSAL: -
< RECUSO INFORMAR [] AT Rs1.000.00 D 53,001,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE R$10.000,00
“ SEM RENGA [ ®51.002,00 ATE RS3.000.00 [ més.001,a0 ATE RS2.000,00 (] ACIMA DE R$10.000,00
3 'DADOS BANCARIOS 00 BENE FICIARIO DAINDENIZAGAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONT O
= —
g E CONTA POUPANGCA (Someonte para on bances abaiso. Assinale urvacpplisl D CONTA CGHHEHTE {Toadas oE barcoil
[[] Bradesm (237) [ e {342) tiome do BANCO:
[] BanodoBaxitfool)  [5] Caixa Econdmica Fedesal {104
wtnn Y com(TRLET E) sctnon(—_ IO o 0
finfoemar o digito se mishis | |eksnmian o digitose skt | o Sgito e exissic) (e o digits Le sistiv)

Autorizo = Seguradora Licer a creditar na tonta bancaria infarmada, d= micha titelaridzde, o valor ds indenizagSofreembalzs do Sepure GFVAT
& gue ey tiver dirella, reeenhecende e dando, desde 5 & soments apss 8 sletivagio So credita, quitogdy totel da walor recekida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da lel, que estou impass bilitado de agresentar o laude do institut Médco Legel IIML para of fins de requeriments de Incenirzgio
dia Seegara DPYAT par inalider permanents; wra vez que [assinalar uma das opgles):

D MAo ha IML qui atenda a regllo do addente ou da minha residénda; ou
I:] O ML qua atendi a neglio do addente ou da minha residénda niio realiza pericias para fing do Segura DPVAT; ou

mo IML tque atends & regida da actdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlar & 30 (naventa) dias do padida.

Pelo mathee sssinaiade: solicho o prosseguiments da analiss ca meu pedida de indenizacia da Seguio OPVA], pof invalices permianente, cdr base na decumentagia
aptesentads; concordandn, desdn 4, em ma submeter & svaliacio médica bs custis do Seguradors Lider pam verfficaglo da existBncia Pw:nt"':a;ﬁ:ﬂnshmes
permsnentes decomentes de cidiente di trdnsi, ponfoirme Lel 6194/74, am. 32, §19, dec'arandn que asta autanizagio ndo sgnifica privia corcondincia com o fulura
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Assinatura
. [*) Asginatura de querm assing A4 ROGOD | 22 | Mome:
3 iy
- = . CPF:
a.s;!_ptsjum da weima/be heficlério (dedarante)
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R, AG, Frycay (GOSE COSTR DUARTE, S/N Hora: 22:03:47

58056=384 “JOAD PESY0A Fone: |83)3214=1880 fecapcionlsta: LUIL CLAUCIO DR STLWVI
FAX:(83)3214=-1981 CNBJ: 10.202.434/0001-28 Clinicar CIRURGICA g
DADDS DO PACIENTE R Nem. de vezes stancidet 10

Wome: NAYARAR BRAGA ALBUQUERQUE Hum. Frantuario: 2009.01.002031

CHS: SEM CNS Sexo: F CERTIDAG DE BASC.: 11048 ronet 63173330

Maryral: JORO PESSOA/EDB Data Maseo.: 16/01/1855 Id: 20 ancls] =

End.: RUA ACOSTINKA QUEIROZ DE SGUZA, 255CTDADE VERDE
Balrro: MENGRBEIRA, Cidadn: JohD PESSOA  UF :PB
Bal: JOSTAS ALBUQUERQUE DE SOURA

Mam: EDILEQSA NUNES BRAGA

Oeupacdo: ESTUDANTE

I[KFDRMACOES DE ENTRADA

Besp.:! IRMA ELAINE

Tel/Upc. Responsavel: / 3EM ODOCUMENTG: 30
’:'u__;.dencia: ELTRRO MAMGASETRA

Vitima de acidente por: COLISAD CARRO ¥ BICICLETA RS 22300

Vitima dé violéncila por: NAED
| 1" Casa Policial

e T T T T T T T ot cons 10 PACTENTE AD SER ATENDIOO
Tipc de Classificagic de Risco:
EA FR: | | Aparentemente Bem [ | Grave
FCi TE: [ | Folltraumdtizado | | Convalsao
Paso: Altura: { 1 Hamorragia [ | Dispinela
Glicemias IMC: [ 1 Diarreina [ | Aglitade
Cire. Abd: D24: [ 1 Regular [ I Chaeads
| Vomite
Que . = Brinclpal Lpseryvacan

R
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Higztsriz - Exame Fisico - (hora do atendimento medical PMI!- ] :
JnB.  Cisma r.e,wuf:-‘-f f}v-ﬂ'z";-ﬁ o &Y pﬂm olouda , Suge g
Disgnosticn | Conduta aﬂiﬂ-ﬁ!—ﬂ-‘fﬂ-‘? _ole W‘:&‘a
=R |"a.-." = PO v
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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: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000027152-6

Nr. da Autenticacdo 90060C14D1A89585
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BOLETO PARA PAGAMENTO \ Eﬂerﬂisa

DADOS 0D CLIENTE

EDILELGA MUNES BRAGA -
RUANGOSTINIG OUERAZ OE SOUENES

JAN/2020  08/01/2020 168  15/01/2020 R$ 109,37

5T

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

REFERENCIA

Aresse W pnergisa combr

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DD BRASIL

00190.0000% 03150244005 06045.706173 1 81350000010937

Pagador: EDILEUSA NUNES BRAGA CNPJ/CEF: 020.054.954-50

RUAAGOSTINHD QUEIROZ DE SOUSA 255 - MANGABEIRA - JOAD FESSOA | PE - CEP 00000-000

MNogza-MNime o Mt Dacumanta Data Vancimento Valer do Documenla Valor Fago
I1502450008048706 | D0102880223200° 15082020 RE 10937
BENEFICIARIO ENERGISA PARAIEA DS TRIBL DORA DE ENERGIA 84 09.095.18/0001-40

BRZIDKM 25, S N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A / PB « CEP 58071684

Agéncla / Cixdigo do Bensficlano: 3064-32447-3
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CERTIDAO

N°, 1174/2016

Atendendo solicitagao de NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE & de acordo com
scas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 850586 e Prontudrio N 2009.01.002031 pertencentes a
requerente que foi atendida no dia 08/05/2016 as 22H03min, vitima de colisdo carro/
bicicleta, apresentando trauma em mao direita.
Submetido & avaliagao médica e exame de imagem,que evidenclou fratura
exposta do 5° pododactilo direito. Realizado procedimento cirdrgico no dia 08/05/2016.
Alta dia 10/05/2016.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigiléncia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de Agosto de 2016

i
= Q‘ﬁi\‘:" ——
Médica da Vigilancia a4 Saude
CRM/PB 2953
]
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

< i Data da Admi!sau: DX-' Ui’f H;
"** Nome: ; -i-f;\,

4 Prontudrio; __ ldade: Entermaria; Leito:

ot | Nome da Mie: -
Enderego; - Baitro:
Cidade; _ ___ Estada: Fone: Profissao; _
SexocF( yM( ) Com ___ Estado Ciwil: Religifio: _
Escolaridade: ‘Data de Nascimento ;__,a

_ | opp: ¥y Cy L., 52 u,wn
HDA: Pop goaide O LA.M S O

o 8 &Lﬁ_ NELL o $C2, E_L__x}jﬂ.ﬁ.miwﬂl
UOuroa— ] iy

= 2y
S 0= T
- — — i —
Medicagdes em uso: . _ ()D
i

Interrogatirio Sintomatologico:

[Gtrnl | JFebre [ JAsienia | JAnorexia [ [PerdadePest Kgem — | [Prurido | ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturss [ ]Outros: —_—

Pele: —

Labeca ¢ Pescogo: | |Cetaléia | |Espirros [ |Rinoeréin | |Obstrugdo Nasal | |Epistaxg
[]Dorde{inrgama [ |Bécio [ JRouquiddo | |Disfagic Audigio; —— Visdo:

Re ACY:[ Dor e | JTosse [ ]Expectoragio | ]Hcl‘nupl:sc

[ |Dispncia | Palpitagdes | |Desmuio | |Clanose | |Edema — Quiros: —_—
[ABI) [ 1Dor seld [ JPirose | ]Solugo | JRegurgitac@o [ JHematémese [ INAuseas

| |Vémitos [ |Dispepsia | IDlﬂ.l'l"L"a[ IMelena [ |Enterorragia [ |Constipagdo | JAumento de volume
AGU: | |Disuria | |Incontinénein | |Retengfo [ Politriy | [Oligdria | |Noctiria | |Hematiria

[ IMal Cheire [ JCorrimento [ |Outus: _
SME: | |Dor — [ JRigidez pds-repouso [ |Deformidedes

[ JArralgin l ICalor [ ]Ruhm [ ]chmu [ ICrepitagio | [Fraquezs [ JAwofia [ }‘.:_'_-. mos

SN ePSOQ: [ Jinsbnia [ [Sonoléncia [ |Convulsdes | [Morricidade ¢ Sensibilidad *-"_"_ ,,fq}:'“\:'
| fAmnésia | JLibido | JHumor

“"'r_l‘
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nﬂtl'lc_t'- k \{;\(’m

| Idade: exo;

|

Registro: |
MR TS N, b e e
[¥1tmca: | EMP: ILR:

IJ' Diata: ‘Cimrgie‘:n: p _-Q M,U'."J FM 1° Assistente; i~
1

| 7° Assistente: U 3° Assistente: Instrumentador:
| Anesiesista: | Tipo Anestesia,; | Horario: I; Lk
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO | CID
f) —~ -
— = 1 L T g
- T X ol SZ VD
. }
= |
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
'_ R _—_.__—_-_-_-.—.._'E
j PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (5) CODIGO
1 e — r—
I N )
.1 I.
i Acidente durante Alo Cirﬂrgicg = 1 8S1im | Descreva:
| 2 )Nto
| Biopsia de Congelagio:  1( ) Sim
| 2 ) Nao 1 -
| Encaminhamento do Paciente apis Ato Cinirgico:
L1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ata Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Casta Duarie, SIN, CEP 66056-384, Nangabeira ||, JoAo Pessoa - PB.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ I i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200041411 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO QUINTO DEDO DO PE DIREITO, DEFORMIDADE, RIGIDEZ
fisico: ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DO QUINTO POQODACT ILO DIREITO COM DEFORMIDADE RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 5° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/02/2020
Conduta mantida:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 0 A E0 o o
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
l:i._.f:"p'-l;_il-;l ; ; . .57 .
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OUTORGADO

BEATRIZ FERNANDES LEITE, BRASILEIRA, SOLTEIRA, PORTADORA DO RG Q03180239 E CPF
056204994-05, COM ENDERECO NA RUA CEL BENVENUTO SONCALVES, 280, MANGABEIRA,
J0A0C PESSOA. CEP SBOSG020.

PELO PRESENTE INSTRUMENTQ PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E CONSTITUC MEU
BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADD ACIMA QUALIFICADD, A QUEM CONFIO PARA
REPRESEMTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER, REFERENTE AQ SEGURGQ OBRIGATORID —
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