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

NUmero: 0849762-71.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 08/10/2020

Valor da causa: R$ 5.062,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SEVERINO JOSE DOS SANTOS (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37360102/12/2020 10:512770862_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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, 23 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221259 Vitima: SEVERINO JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO JOSE DOS SANTOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030326

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15881056
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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, 24 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200221259 Vitima: SEVERINO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO JOSE DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovagdo de |Apresentar a copia simples de documento que contenha o nome completo da vitima e

registro de confirme o acidente declarado, tais como, atendimento pelo Corpo de Bombeiros,
acidente Anjos do Asfalto ou SAMU, Inquérito Policial, Laudo de Necropsia, e/ou Boletim de
declarado Primeiro Atendimento Médico, com a indicacdo dos procedimentos adotados, pois o

registro de ocorréncia policial entregue foi efetuado apenas com base na declaragéo
do interessado, sem a presenca da autoridade policial no momento do acidente.

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagéo da vitima e do médico responséavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

00030484

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15886933

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:51:51 Num. 37360942 - Pé.g. 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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200221259 Vitima: SEVERINO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO JOSE DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgédo
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16093043
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Q LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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POLICIA (g} SOURNG,

C I V I L Sr'guran;;a e da Defess Saclal

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAQO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 030981.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a regquerimento eserito. via Intemet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncin Molicial o 030981.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial ¢ivil Jodo Paulo 8. de Azevedo. matricula 1549324 cuio 1eor passo a lranscrever na
integra: s 12:20 min do dia 00/06/2020, na Delegacin Online, SEVERINO JOSE DOS
SANTOS, nacionalidade Brasileiro(a). profissao AGRICULTOR. natural de Jodo Pessoa,
nascido(i) em 22/04/1957, idade 63, estado civil Solteiro (a), de cor Parda, flhofa) de
MARIA DO CARMO DE CARVALHO e JOSE HERMENLEGILDO DOS SANTOS, CPIY
026.661 564-35, residente e domiciliadofa) nefa) RUA FERNANDO DE LACERDA
COELHO, n" 141, bairo ALTO DA BOA VISTA, na cidade de Guarabira/PB. CFP:
SB200000, telefone(s) 83986634900, registrou o seguinte:

Dades do(s) Fato(s):

Data/Hara do fato: 03/05/2020 13:00h: Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido: Loca! do Fator RUA JARDIM, PRIMAVERA. Guarabira/PB.

E NOTIFICGE 0 SEGUINTE:

Conduzia suz moio HONDA CG 150 FAN ESL. ANO/MOD 2012, COR PRETA. PLACA
NQB 6333/PB, CHASSIOC2RC1670CR 487620 . em nome do DECLARANTF. guando vinha
piigiandy ¢ oty Mometo em yue outra moio 1o identilivada coliditg de trente, perdendo o

controlg ¢ caiu ao chiie sendo socorrido pelo BOMBEIROS para o hospital Regional e em
scguida para o Hospital Complexo Hospitalar de Mangabeira. onde foi atendido

Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expeco
a presente Certiddo. A referida € verdade, Doy fé,

& L Lo @ oS S oA S aSA0IEAIBIRETR6IARODTFETI223 1
" SEVERINO JOSE DOS SANTOS Codigo de Controle

- ——

ATENCAO: Esse Boletim so ¢ valido com n assinatura do declarante. A vericidade do
mesma pode ser checada no site da Pelegacin Online através do codigo de controle. www,
dﬂ!ﬂgﬁfiﬂﬂll'iﬂﬂ.ph.gﬁ\'.hﬂ Tel. (83} 3612-8612 (8h-18), F-mail: delegucinonline(@seds.pb.
gov.hr,

N OS00E |01 2020.0,00, 704 in

Num. 37360942 - Pag. 6



Declaracéo a Lider DPVAT

Prezados informo que devido o periodo de pandemia, as
delegacias do Estado da Paraiba nao estao fazendo Boletim de
Ocorréncia de forma presencial. Para que ndo venham a prejudicar
as vitimas de quaisquer que seja as ocorréncias, foi criado o Bo
emergencial conforme print que segue nao se trata de Bo online.
Tal documento tem a mesma veracidade de um BO feito em uma
delegacia fisica.

- ea 0 deiegacaonine o gov = B 1] O o3t dn dowmae 2 $n O %

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Online

moa

I:m--r-'-'. BO [Perioda Emergencial) Falsa comunicagio 3
R ek e Policia constitul erime
previsto no artige 340
: do Cadigo Penal
|'-‘. lﬂllllll.l'.‘ .-‘: .rfu.llfllullll.lli i Braslleiro
Ast. 340 - Prowocar & afla de
autoridade, oomunicando-The
s ponrméncla de crime ou de
ontravengSoque sabe niko se
ter '\.-rr' o Pena
Furto Simples detengho, o ._|.|'1|1£| seis]
Aprnpitachn mirvula de ahjstns oy saleres Bmance i, Cis i,

Extravio ou Perda
wrila {8 ELEN T

F'pq SO I'}-r aparecidas
wap o ch s m

|ﬂaﬂn@

Todas as ocorréncias registradas passam por analise da delegacia
fisica, e 0 BO é encaminhado para o e-mail do declarante com
protocolo e senha para consultar a veracidade do mesmo. O Bo
impresso vem com QRCOD e numeracao para consultar a
veracidade.
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Q LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T

1 Escalha ofs) tipals] de covertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ.«wmaﬁmmmﬁ [Cdmoate ]

[I-N“:c.sirrs‘rrnwhi

P %) %
E_EEGETED OF INFORMACTES CADASTHIS £ FAIMA DERENDA MENSAL D PESSOA FLEICA {VITIM ASEENCEICIARID/REPRESEMIANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NI 84510012

e dad wdgd  Qanda. 0% 6ch 564 -3
Ti?rulisaéf E ; tnénn;n.,_%g- E ,-.)[ g - lgéi_ plementa

AMS Bea. Qe | Blanoluna -C00
i @ﬁﬁ?@@a 2Ac)

T

n DADOS DO REPRESENTANTE lEGuqm I'U'I'QRI_EUMBI:III PARA UITIMHIENHICIMIG MENOR ENTRE IH 15 AN DS OU INCAPAT COM CURADON
<
E 17 - Mome tomp ate dn Représenzarde Lisgal:
P =
E 18 - CFF do Aepresentante Legsl | 15 - Profisz3o de Reorescotante [ogal:
S Dmlaru, wara todos os Ties de dire -tJ, residis 7 endéregn atima infarmada, confarme comprovante aness [ANEXAR COPIAL
o LR SRR
g :n RENMMENSALDOTTILLARMWNTA*
%’m.m;u INFEAM AR [ #5004 851.000.00 [ #$2501,004TE R$5.000,00
[ skmRenesa [] ne3.po1;00 ATE RE2 500,00 [0 acimas DEASS COT,20
1 - DADDS BANCARIOS: @ammn.&amm (NDENZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
@'I'.‘QNT& POUPANCA isarminba pam os hareos agaie. Sk umss opgie| [ D COMNTA CORRENTE [Tacas o2 fureas)
[ erdescn 237 [ maiza) Narme do BANCO:

[ Banco dobrasi 081} i Econdenica Federal (1041

AGENcm--D CONTA: m_jo ' IGFHCIA.(:O CONTA: {-ﬁo

||r|||..u||.,r thm..e PEETE) {Irf:'rmr:rdgﬂ\':r restir] IIHu'n-al udgﬂnﬂ' FRET) |brstor et o digio e el

llh .|-.||l- da milernag amh o Szpurn OPGAl
&) "ﬂ:IIJ guitacho Lol duva

Autorizg o Hosilid =l ceeditacn,, Hinta tincacs infomadd. de mioks
@ Fjuie my tat dirsitn, reconhacants @ Sande, deede e somirke agen aelntngio

A
=
22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DELAUDO DO ML - PREENCHIMERTO SOMENTE PARA COB R TUAA OF INVALIDEZ FERMANENTE

E Declern, sob as penas dalel, cue vsou mpasenlitedn de spresantar @ lagte do imtiuts Medion Legal (1) para o8 fins derequarimento de ndeniiagda

ol o Soguro DEVAT oot wdbde? perinansnts, Lma ver que fassinalar uma das oppbes)

z

S [ o b ML quee stenda a regidio do acidente ou da rinkia residéncia; ou

o i e

= I':In I8, que Atende 3 reziSo da aodente ou da mmha resiténdia ndo realiza pencias para fins do Seguro DEYAT, au

:: @l IML que aterde a reglio do acidente ou da minha reskdénes realiza periiiag eom proee superior 3 50 (noventa) dias do padide,

__:;' beln mative aastnal a0, soc ko o prossegemieri da o e oy e e o e ondbn 2ok de Senurs DRVAT, por invab iy pernanes

N ooroseniada conecitdand o, detile G e e SUsnele @ saaliEfe meDha &5 custal da Segun e | para vessTeacio d SENCE

Bl ormarinntas o oo el e ncsderie e (N, St (6 JBES 8 3y, 4%, 112 Serlaranda Sueaita J'.il:“--'-l‘.'i 3 (e et (et e

aahiszio medics ou renlrcs sud b it g, Tased roiE o B TomisUde

.
3

28 - s E] L 29 -5 tinha |‘| R, -.r arar 1-L| Vg D &g iy D!’,“n 37 . Stk i infpeens : 33 - s s D i
s, g . £ 4 F b 1o Eabar N PO n

savia “A’D NEa | Wi [aiecidos AT e ? D MG | EVE RO Dq;,—. Vi Falesigns Ina.y.n.\.s winE D hEn

Estow clente de o o Seguidilona Lilsl pagdid, caso devids, 3 mden za oo Son g DLFwAl owti Sl s heneficidrio: quese :Ipl‘s- TS T T

esta coedigdu, mran s Ceare, anda, aRgue gualcleron 3 o) ceefitagde i werdadeiry padera gerar & obilgaiay de tokernl B s eestaidn, alem di

12sponsabiid s 2e cominal oor Hlracia do et 294 da Dachga Senal 4

AT
3 3%-12 | Nome:

15 - Momme leglvel gE quUem assnd & 1ogo/a poddo CRF:

ssimatum da testsmunng

- CPF leghvel d= quem z:sing 2 rogo/e pedids 35-2¥ | Nome:
2

DECLARACAC DE INICOS BENEFICIARIOS - PREE, ! HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado = 3 ey . s 14 - Data o
e i [Jsemsiva [] casadnina ril) []Ovarcado [ Separsde hascatments [ v hitbn davitira;
25 G A Parentastoccn & viima: 26 #Ttime desou comparhdes(a) Dﬂifh DN:\” I¥- S=avinma cewou companheml, mlisrrmar o rmnpsta

37- A;.sm=tura @ guem 2ssing 2 regofa pt‘dnp—-—-\.
4 i 'W& 1 h_i.mnatl.ﬁ da B2 stemun

R “FLQD F mm_‘b_&_]_(;él.\l@@

l'l Pasmam'a da \'|1th,|||1 "-I:|'l. drlr.ndr Laran=)
a2 Anmsanatura do Representante Legil (4 I, e A3 = Asginatury do Procusador (s houver)

FPS.001 WO02/2019

iy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:51:51 Num. 37360942 - Pég 8
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120210515164600000035649989
Numero do documento: 20120210515164600000035649989




Num. 37360942 - Pag. 9




o

42 .3 ESTADO DA PARAIBA
H=<\ SECRETARIA DA SAUDE mG +SUS§£‘“
5.7 COMPLEXO DE SAUDE DE GUARABIRA

FLUXO DE REFERENCIA INTRA E INTER REGIONAL

FICHA DE ENCAMINHAMENTO N°*: CLINICA:

DO HOSPITAL: Zm' Qwv? ot (meﬁm
PARA O HOSPITAL: ﬂfmw“&, Tss9 'FMQ-

MEDICO ASSISTENTE: pATA: 03 1 @9 | v
IDENTIFICAGAO DO USUARIO:

g Sl INC do> Som = sexo:_ 171

Pii;'-Z'FﬁSﬁﬂ: DOCUMENTO: N¢ IDADE: 63a
ENDEREGO: BAIRRO:

municipio:__ (& cone (hao ESTADO: B

ANAMINESE E EXAMES FISICOS SUMARIOS:
Posdl  vtime  di  odandy ol x m‘%; Larra
Lois  exlima. s  Govis de !ﬁf@ Lo Neaod
___akp wx Gvmoes A o,

wEDICAMENTOS PRESCRITOS:

le;wm e L 23R, Sa i o e

| 249X Tona I{‘lli.:l"'»-w-‘-
Cfohb ra. o

S4T ff:‘oauf

DIAGNOSTICO

provAvEL: L ¢oe din  exlivwimvs A deoln g‘m’; ]’;@

wrirygiao Garal -
B3F4 ' CRMTE

ASSINATURA DO PROFISSIONAL (CARIMBO):
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YWEE MUNICIPAL DE JORC PESSOA Ficha Nr: 316194 Atd: Mao Regulado

1P Vs HOSPITALAR MANGABEIRA GCV. TARCISIO BURITY Data: 03/05/2020
4+ 2geNTZ FISCAlL JOSE COSTA DUAFIE S/N Hora: 16:35:58
23¢™154 JORO PESSCA Fone: (B3]32 4-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ARAUL
ST - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
oo oo saciEMTE oS |
ome: SEVERING JOSE DOS SANTOS ¥um. Prontuarie: 2020.05.000170
gme Social: MAD INFORMADO CP*¥: 026.661.564-35
‘MS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 620008 Fone: 3BB429602
latural: JOAO PESSOA/PB Data Wasc.: 22/04/1957 Id: 63 ano(s) "
‘nd.: HUA FERNANDO LACERDA COELHO, .41 - (—4
lairzo: 3ALTO DA BOA VISTA Cidade: GUARABRIRA UF :PB
lae: MARIA DO CARMO DE CARVALHO Pai: JOSE HERMENEGILDO DOS SANTOS i

lama: SEM INFORMACARD Etnia: 3SEM INFORMACAO

icupagdo:

PFORMACOES DE ENMTARADA Escolaridade: NAO INFORMADOD
Ti.: SEVERING JOSE DOS SANTOS

‘2l/Doc. Responsavel: 988429602 / lf"iENTIDADEr_Iﬂ;??_GDE éfﬁ

Estado Ciwvil: NAO INFORMADD

rocedencia: HOSPITAL HRG
A P e e SErOTeTTEe T T
Vitima de acidente por: MJTO - b
Vitima de vioclé&ncia por: HNHAO Horz: _/'/5‘ _5
[ §+ Caso Policial | —— y
.'HE:-_-CONSULTH CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
{ipo de Classificanis de Risco:
2Bz FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
o= TE: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsao
Dasn: Altura: | | Hemorragia [ 1 Dispineia
Jlicemia: TMC: | ] Diarreia [ | Agitado
257~ Abd: C2%: [ ] Regular [ 1 Checade:

[ 1 Vomito
Jueixa Prineipal Observacao

Historia = Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Ditioncuarico | Conduta

Testrigan | Horario da medicacao

E:::?:b : }{-1r$3¢iﬁujt_,u;p«_-HLf_ifo
Pl% A\
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i ; a ~_ Datada AW‘ ﬁio: / /
Nome: ()?10-1’ #0901 Q J@"‘L oS- %Ew it
Prontudrio: SR [dade:"’ Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissao:
I Sexo:F( yM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __/_/
i S =
QPD: [ oon’ NG AN 4 @ )
oo —
HDA:

F P At B
Ay LOLUAIA ¥ [ A
L Lﬂ,ml}}L«.J .

% § -
% Ty
-"-.f?v;:@&
[/ \ L%
T
MedicagGes em uso: ‘:%g,"’f:r
" Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ |Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ ]Adenomegalias [ |lctericia | JTonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ |Rinomréia [ ]Obstrugiio Nasal | |Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigio: Visfio:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse | ]Expectoragiio [ ]JHemoptise
[ [Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nauseas

| JVémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ |Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Disiria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ ]Polidria | JOliguria [ |Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ }Ed:_:ma [ ICrepitagiio [ JFraqueza [ |Atrofia | ]Espasmos

L SN e PSOQ: [ ]Insénia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ ]JAmnésia [ JLibido | JHumor
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W MISISTLRIO DA

Complaxo Hospitalar
) ARGABEIRA it
RELATORIO DE CIRURGIA
Nman: {,, e Bt AN EE ,,ésf:l« [ﬂ 9’:‘*’"&”"';5& Raghbow:
ldade: Sexo: [/ Clinigat). /| EMP: LR:
Data: //%’?ﬁﬁ’ Cirurgio: / 7" //// 1° Assistente: / :/:', 2
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentadors |~
Anestesista; Tipo Anestesia: Horério: I T:
i DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

d‘f’fﬁ:’(f?/’e;f ff?"r’;{M’T @?‘/ﬁf"—}-”é}
s Al pr e
o/ A

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

LAl ¢ oy SedBoniidS
ﬂ;’yﬁ/ﬂe’ﬂf o nd Youw Foist

o B
-
& ,o&% ""0‘.5;;:‘"
Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva: ’5‘9;'90
2( )Nio
Biopsia de Congelagfio: 1( )Sim
i 2( )Ndo

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ') Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm.'lrgmu

Rua Ag. Fiscal Jos& Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PB,
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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: 17/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO JOSE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000092969-8

Nr. da Autenticacdo B3B89B5946A1D97E

'.F:;-"'i;'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:51:51
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120210515164600000035649989

Numero do documento: 20120210515164600000035649989
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PROCURACAO

OLI'IO% 66\“““‘“{} ST ot Soenlios v, brasileiro(a), estado

civil HU-‘LD {ciﬁssa ,%@J‘“Cti' MA...... reaidET e dr::lrnh: iado a R

T enGenn) ﬂ{ﬂ ¢ e, 1 18 bairru Q, HOWA WS
Municipio de ' Estadnd CE&E} £ CI L
portador(a) dc Rg ne (s "ICCS ., S5Pt.) CPFrt“ Ol 3. E%
Outorgado: - e fuohdo dﬂ‘m NGy brasileiro(a),
esla cMI Q‘;}ﬂid{? pmﬂ?sau : ‘LF'.L.. () residente du cil Ednl_’a) A

E“thf AV i

iy 1o,
MLH'IIC pio de iE 0 d ( 1 I3 $ i{
portador () db RG n° i%ik:;é‘i sSpy. 1%, i CPF n“E "'\5 BAE Q@r

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consdrcio S garpento. do_sinistrg, que witimou
em acidente (@) . 5 ?'9*4 ‘ﬂg’ q%&dgxmﬁ#m

tran t:t{ﬂiL Sr.
ocorrido em . 6% éf% , cunfurme TBgiStl'adO pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza

Podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento cde quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéls e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

GU,O-WMLE*OE{ de 3\&.“\\\@ de 2020.
“2rideio g
o

Jasaiton s, Vi P fg,zf/
N Y

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira Qb
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200221259 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO PE ESQUERDO (LISFRANC / LESAO DOS EXTENSORES)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA) E ALTA MEDICA. PAG
1A4

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: INDENIZAGCAO EM SINISTRO ANTERIOR EM 50% DO PE DIREITO.

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 pés 50 % Em grau i(r)}:enso - 25 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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