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

NUmero: 0851274-89.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 19/10/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

13/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA (AUTOR)

PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (ADVOGADO)

MAPFRE (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200343158 Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA
Data do Acidente: 10/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01627/01628

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.

00020814

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 16164746
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343158 Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

Data do Acidente: 10/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000041512-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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. 38367688 - Pag. 2




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200343158 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA Data do acidente: 10/08/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P2/P7 /P8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N®445/2012
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E Declaro, para todas os Hine e direite, residic no enderege acima infosmado. confor me comprovante areda (AN EXAR CAPIA)L
E RENDA MENSAL: B )
E E AECLAO INFORMAR [] #ersLo00.00 D RE1.001,00 41 s 000 010 D HE L0000 ALE RS 20.000,00
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Autorite a Seguratling |ider 3 craditar na corta Sancaria informada, e minta tiulotidale, o valod e dodenizacio/raembolas da Seguro DFYAT
& AuE e tiver direlta, reconhucende ¢ dirde. desde ) e somente apas a stetivacha do criding, qult.u’a. total de mlf.l" recibidn

-

DECLARACAOC DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da lef, que exton srpessinlitzda de apresentar o lauda co institule Megion Legal (L] pars oo fins 28 requerimento de | noanizagsc
A Seguin BRGA] por imealides permanante, uma vee oue [assinalar uma das opg A

NEo b | WL que atisncka @ regifa do ackdante o daminha residéncia; ou

DO*MQLE atends a reglin do acidente ou da nminha resid@ncia ndo reafits pericas par Tins do Seguao OFVAT ou

EI{J IML guee atende 7 regidodo aidente ou da minha residéncia realfiza pericias com prar sup=rior & 90 (noventa) dias o pedido.
Pa vt dssinekadlt, sal chio o pressepuimerts da zndlise do ey pedidt & inien 2agdo do Segune DIVAT, porinyslder permarenta, oo s ns S00umon1agac
aprosentaga conordancs; desde ja, Bm me suameter 3 avaliagdo medica As custas da Seguradora Lidsr pas verdicagio ca enstére o e quanbficagiodis eides

permanentes decoramas di aclderte dotilistn panforme | B 1S40, art 39, 819 desiraneo gor et sl ommaglio nfla significs prisa conenrdbngy som o future
avaliagdo modice ou TeAiei:a & dirgita de contesTa-la caso discvda do seu tontesia

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fatade civil da vitima E Soltga u Cosan ik e il D Dhortiada D Soparaths hudtahnu il D wilhwn Dk o dlie da vltima

Gra de Parentmica com avitima | Vitima detsou compraihelrefal [T]stm [C] Hlu | % avitima deiau compaleial, inbs e o nome complato:

Witleia tave filhas? S MEn | 5o tinha fibes, nformar fuantoy Vitma deou sim Nio  Witlina deimu Sim NG
O O Vavos: I Faleeidos; nascituro bl e ) F (. O palsfais vivos? D O

E‘tou dente de que a Segunsbara Lidar pagara caso devica, a nd:-ru.:n-;&u ga Segurt: TAAT par morte aqus liks bane'iciGros gue s LR ERRr e B OV AT AN
estp condic2a, estandociente 3incs; deque gealguee sm o oo declaracio nio vardadaita poden gorar a shrgacio de restars f o vaior ecebido, 3ém da
raspocsaliEiade crimpinal por nfragls do artigo 298 do'Codigo Paral,

m,m

tocal e Data,_SPO AR (PR, 2H_ B SeTen B0 WL | o,
Nome, CPF:
CPF:

N Assinalurs

7 {- nptuira de quem, assina hﬂ?ﬁﬂ 2| Nome:
};].fvm _/Aﬁd_'i_%_a 4 /"”7/ =
d.ss turd alnl.un.!flmnzfl e | E‘Ia[amt‘.'
Assinatara

Asainatura da Ropreserlanto legal (e hogwer) Assinntura do Procerador {se bouver)

1* 5 A vl Mo Bk i e witabntomds devird pscol her oule prsoa alfabistlzad, imaar & capid, pars proerchar @ tinas o presenti kar mulico, ASEU ROG O,
ra presenca de 2 fduis ) Iestepmunhas maioes, @ capazes, comprometendo-se & dar-ihe ceéncia do interm feor do canteddo, antes de preschiments & ssnatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

FES.001 VOOL/ 2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:39:41 Num. 38367688 - pag 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315394048500000036591080
3 Numero do documento: 21011315394048500000036591080




; . i {min [0 Sarrataria de Estado da
|" Supenntendéneia Regional dz Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor PARALN A NG SEIEERIN
de Boletim de Oearrimeia

SECRETARIA DE ESTADOD DA i ok
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA M GUVERN?
Delegacia Gernl da Policin Civil c I v I L DA P BA

* 0433

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessads, o Registro de
Ocorréncia Policial N (4334.01 2020,1.00.401, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 12:26 horas
do dia 24 de setembro de 2020, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil
de Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783381, e lavrado por Janeide Rosa Santos Albuquerque, Agente de
Investigagdo, matricula 1819429, ap final assinado, comparcceu Anthonny Jeffery Araijo Costa, CPF n®
102.510.254-11, nocionalidade brasileira, estado civil solteiro(n), identidade de género masculing, profissin
Consultor de Vendas, filho(a) de Micheline Aratijo Costa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 22/02/1991
(29 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Ozério Queiroga de Assis, N° 341, complemento AP
201, bairro Bessa, tendo como ponto de referéncia Posto Expresadio, na cidade de Jolio Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (§3] S9852-6764,

Dados do{s) Fatos:

l-ocal: Rua Arthur Monieiro de Paiva, Rua do Bessa Girill, Jodp Pessoa/PB, bairro Bessa; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, prags, et); Data/Hora: 10/08/18 20:07h. Tipificagdo: em tese, capitulada nos)
OUTROS FATOS.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, NA DATA ACIMA DESCRITA, FOL ATENDIDO PELO COMPLEXQ HOSPITALAR DE
MANGABEIRA TARCISIO BURITY, NESTA (TRAUMINHA) POR CONTA DE UMA FRATURA
(TRAUMA EM CALCANEO DIREITO); QUE, TAL FRATURA FOI DECORRENTE DE UM ACIDENTE
DE TRANSITO, ONDE ) DECLARANTE ESTAVA PILOTANDO UMA MOTO (HONDA DE COR
FRETA. ANO E MOD 2018 E PLACA QSC2337/PB) COLIDINDO COM UM VEICULO QUE ESTAVA
ESTACIONADO IRREGULARMENTE: QUE, FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA
10/D8/2018 COM ALTA MEDICA DIA 13/08/2018 (SEGUNDO CLRTIDAO DA MEDICA DE
VIGILANCIA SANITARIA CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM/PB 3137, QUE,
REGISTROU O FATO PARA EFEITOS LEGALS.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 399 do Céddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego 4 presente Certidio, A
referida & verdade, Dou fé.

J——
e

e / Jodo Pessoa’PR, 24 de seiembro de 2020.
# . _.-/ ‘j : ’J.-'-/—"/
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JANEIDG ROSA SANTOS ALBUQUERQUE ANTHONNY JEFFERY ARAUO COSTA
Agente de Tnvestipagiio Noticiante

Procedimento Policial: 04334.01.2020.1.00.401
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000041512-5

Nr. da Autenticacdo 3888C48FFDY9EC65B
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ESTADO DA PARAIBA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
1° COMANDO REGIONAL DE BOMBEIRO MILITAR
17 COMPANHIA INDEPENDENTE DE EDMBE!RD MILITAR
GABINETE DT COMAND

CERTIDAO

'REQUERIMENTO Ne:T322019 ~ [ pATADO: |11 DFZ2019
SOLICITANTE: | ANTHONY JEFFREY DE ARAUJO COSTA
PORTADOR DO CPF: ,’ 102.510,254-11

_PROTOCOLO CIOP: | BM2015.0810.1856. 00063
HQR&HH# R !E_ %
; TTERDERECO. . 7T

Rl iA ART[H‘R T\-‘HT\ITI'IR('] DI' I‘MVA H‘\H}I - BESSA - K mu J-‘I 'x'-:ll'\ I’H

| WIATURAS: | AR-45(AUTO-RESGATE 45}

f: T RN G |

'NOME, | ANTHONY IEFFREY DE ARALJO COSTA | CPF 102.510.254-11

'NUME- | R
RELATORIC DA OCORRENCIA:

| NA.TUR_EZ.A DA OCORRENCIA: COLISAD CARRO X MOTO,

DATA: IDACDIE
v *6

RIS T e A R

| AO CHEGAR AQ LOCAL. INICIOU-SE AVALIACAO PRIMARIA DA VITIMA, QUE SE ENCONTRAVA
CONSCIENTE B ORIEN IADA, COM UMA FRALURA EXPOSTA NO TORNOZELG DIREITO, APOS
IMOBILIZACAO CONDUZIMOS A MESMA_AQ HOSPITAL, |

HOSPITAL [ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA TARCISIO DE MIRANDA |
BURITY
T ]. - '
:ﬁ;}s,m(;{; - | FICOU NA TRIAGEM CRM . |

Chefe Da (;u;m.m. | SGT AGRIPINO MIGUEL DE JESUSFILHO | MATR.: | 523.610-0

Nada mais consta sobre o que lhe regueren ¢ Ihe seja relativo em firmeza do qus lavrei a presente CERTIDAQ.
| que vai per mim datada e revisada por ANTONIO DA SILVEIRA - MAJ QOBM - Comandante desta 12
Companhia independente de Bombeiro Militar (1° CIBM),

It’_‘

Eu CABO QPBM., Matricula: 421:%;5*3 EDCHA

T
| 1* CIBM, yue digitei ¢ assino; ;

VALCANTI VIANA, Aux. da 3* Sepdo desta

7

Cabedelo - PB, 13/12/2019

Elde Hondein dos Siantos Jiirior
a0 ODBM-Matr. 523.399-2
ANTD LVEIRA — MAJ QOBM

an ante da 1* CIBM

| GovERNO Corpo de Bombeirms Milisar 1™ Comatoo Regioes) du Sonibeito Silltar
1= Compantina Tedupendenie de Bombains Militar

DA PARAIBA Rua Epivaldo Figbeaedo de Musmda n® 7 Céwmn, CER SR 550180 - Cabedelos PR
Famc: (83) 32284584 7 (R3) 32288032 E-manl: Tomcateerdelord gmad com

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:39:41 Num. 38367688 - Pég. 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315394048500000036591080
3 Numero do documento: 21011315394048500000036591080




f.l;. @ i MINISTERIO DA

AN _

- <& SAUDE
CERTIDAO

N°. 1602/2018

Atendendo solicitagdo de RODRIGC RODRIGUES SOARES COUTINHO de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Govemador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 152924 e Prontuario n® 2018.08.001566
pertencentes a ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA que foi atendido dia
10/08/2018 as 20HO7min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em calcaneo
direito.

Submetido & avaliagao medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
calcaneo direito. Realizado procedimento cirurgico dia 10/08/2018 com alta médica dia
13/08/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joac Pessoa, 21 de novembro de 2018

£ = L —

[, T Y o T )

Médica da Vigilancia & Siaé\ﬁlde
CRM/PB 3137 |

Lo Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:39:41 Num. 38367688 - Pag. 10
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i e e e e e

- 5L MUIRICTPRL CE JOAG PESSOA i Ficha Wi 152924 Arc: Nao Redi
2oMt HOSETZALAR MANGABETRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 10/08/2018
SUA: . SNTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 8/N Hara: 20:07:37
REOS6-3R4 JORD FESSGA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: JOELMA ERID AQUINC D
FRNET ) = CNPT: Clinica: CTRURGICA i
oa0s T PACENTE Nam. de vezes atendide: 1
Wome: ANTONY JEFFERY ERADJO COSTA Mum. Prontusrio: 2018.08,001566

CHS: SEM CHS Sexo: M SEM COCUMEHTD: 50 2 Fone: 39%BEBEFA2

Matural: JORU PESSOA/EB _Data NWasc.: 22/82/1931  Td: 27 anols]
End,: ROA QZORIO QUEIROGA DE ASSTS, 541
Balrro:.BESEX Cidadae: JORD PEESOA UF :PB

Mac: MISHELE DE ARARUJR COET Pal:
Haca: BEM IlI"*GFMM.“.Aﬁ Exnia: SEM INFORMACAO
Despacac: ESTUDANTE

INFORMACOES [E ENTRADD Escplaridade:
Re=p. + ANTONY JEFFERY ARARUID COSBTA
Tel/Don. RAosponsavel: S9B4E6E342 [/ SEM DOCUMENTO: 8D s‘;"’ 2

Frocedencias RUA

Trwse  rre utilizado: BOMBIIROS
—_ itim&~de acidente por: MOTO
Vitima de viwolépcla por: QUEDA DE MOTO PROX DE CASA

| | Casec Pellacial

PRE=CONEDLTA CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATERDIRC
Tipo de Classificacgdo de Risco: VERMELRD
(e FR: [ ] Bparentemente Bem [ ! Grawve
FCs TE: [ | Pelitranmatizado [ 1 Convialsan
Fean: Altrira: [ ] Hemorragia [ 1 Didpineia
ilicomis: LM [ 1 Diarreia L 1 Agitado
Circ. Abd: O2%: x [ ] Regular [ 1 Chocado

[ ] Vemito
Queixa Frincipal Thsarvacao
Hiastoria - Exame Fisict — (hora do atendimenteo medicao)

Jadert utma i sdhoe  wons X mdo . owmie  juda de comdenca
g . Apdeonds  Juiude  m pdle e Jawlauz D, uw el

RS GRS VN TS T 8- e pl._ Afong. & __ s o el
idanostico . {ﬂ_‘q Taijldu a é} Lﬂﬂ.ﬂd;mdh ~LM-IC-LL

©  Aelicdo o

""""""""""""""""""""""""""""""""" ‘@“uﬂ}nmmw&i
Iresorie: Horario da medigdcac

Presoricac

JAT o o iH , @ Lﬁ I ! L6 ﬁ&
Uillodil AD ; _
*ﬁ*{j’f.ffiﬂb.:jr# ,33& gﬂm%g;a Vv ‘2’.-1.-. mﬁ&&)‘—‘? faw ™2 %Z g &?..”E

S poz Tocme@ 5 O o
am T sxllah e esllfuo(s+ ~ ﬂr““’*‘?ﬂﬁ %fr AL "’%

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:39:41 Num. 38367688 - Pég. 11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011315394048500000036591080
3 NUmero do documento: 21011315394048500000036591080
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lizbka = Hora | PRESCRICEC {assinatura e -carimbao)

| e
|
|
I 3
wwwwwwwwww g S S S S ———————————————————————— P ettt bl [
ANOTACOES DA ENFERMAGEM i
Onde Medizamentos | Dose | Horarie | Evolucaa ]
[ | | |
I | | |
I | |
I | | I
I I |
i I I
I | | |
[ SR e SRR Sk gt kA n ke AR w S £ A5 LS A Re b bl Bk g et AN SRS RS et LA R A
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Azxsinature da Enfermagem
PROCEDIMENTO REALIZADO 1Tt
GESTING. DO PACTEHTE
| | Besidoneia '] Transferido [ ] Desistencla [:%) UTE
[ } Alta & pedide [ ] Enfermaria Obite: [ ] Atestads ['] SVO [ ] IML
Azginatura doFagiente/Respensavel Aszinatura e Carimbo do Medico

Num. 38367688 - Pag. 12




oo
‘#& ™ MIESTCRIO OA
Camplexn Hospitalar ‘ﬂ" SAU
_MANGABEIRA ISTEA UNKO DX SALDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: o /0¥ /N

Nome: Ambimes  dedfinee Auceac fhalic
Prontudrio: UV T Jdade: ¥ Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
| Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
| Sexa: F( ) M( ) Con Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento [/ /

f QPD:

_DA: Do ; 5 i
Lusespncte meede  raadiead e gy ol Eolyes -

MedicagSes em uso: __ ege

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kg em [ JPrurido [ ]Sudorese
" |Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ |lctericia [ JTonturas [ 10utros:

| Pelet

Cabeca e Pescogo: | |Cefaléia [ ]Espirros [ ]Rinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe I'
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audiglo: Visdio:

AR e ACV: [ |Dor [ 1Tosse [ )Expectoraglo [ JHemoptise

[ )Dispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema QOutros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ ]Regurgitagio [ |Hematémese [ JNauseas

| JVOmitos [ |Dispepsia [ [Diarréia [ [Melena [ Enterorragia [ JConstipaglo [ JAumento de volume
AGU: [ |Disiria [ ]Incontinéncia [ ]Retengo [ JPolitiria [ ]Oligiria [ JNoctdria [ JHematuria
[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

| SN ¢ PSQ: [ ]insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsbes [ Matricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, SIN, GEP SB0S6-384, Mangabeira 11, Jodo Pessca - PB.

Num. 38367688 - Pag. 13




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ HTF
[ HAS [ DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ 1Trauma [ [Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico: - .
Peso: Kg Altura: m [MC= PA= mmHg

FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele: |

ACV:

AR:

ABD:

AGL:
SME:
SN:

i Resultados de Exames Complementares:
-~ afeGoil f-'--n.‘a
T ik (7

Hip6teses Diagnésticas:
- o oD e folennin
Conduta:

Ao A o tur}uj&

Rua Ag. Facal José Custa Duarte, SIN, CEP 58056-354, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB.

Num. 38367688 - Pag. 14




P q
(3)

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: Antony Jeffery Araujo Costa. Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
, : 1° Assistente: Dr Rodrigo
Data: 10/08/2018 | Cirurgidio: Dr. Jodio Paulo
Mousinho.

2° Assistente: DR, FELIPE (R1) | 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: TS

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO.
|
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO
LMC + DESBRIDAMENTO.

Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:
2 ( X ) Néo
Bidpsia de Congelagio: 1{ )Sim
2 (X )Nao

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:
| ( X )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag, Fiscal José Costa Duare, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.

Num. 38367688 - Pag. 15




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢io e Preparo:

Paciente em DDH sob anestesia, "

Assepsia e Anti-sepsia

Aposigiio de campos estéreis

Incisfio:

Achados:

Ferimento transverso em regido de calcaneo + tenddio de Aquiles ( com pequena lesdo do tenddo de

Aquiles).

Conduta:

Lavagem com sf 0,9 % exaustivamente.

Desbridamento.

Curativo estéril

Tﬂdiu@:’aﬁa de controle

'Tmobilizagﬁo tala bota egilino. Ate abordagem secundaria, com troca de curativo didrio.

Fechamento:

Fechamento por planos e pele.

Planejar abordagem secundaria.

OBS: Ato cirirgico sem intercorencias.

3
Data: 10/ 08 /2018_ AL
MEDIGO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarta, S/N, CEP 58055-382, Mangabeira |, Jo&o Pessoa - PB.

Num. 38367688 - Pag. 16
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0270713/20
Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA Data do acidente: 10/08/2018
CPF: 102.510.254-11 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTHONNY JEFFERY

ARAUIO COSTA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA : 102.510.254-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2020 Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 102.510.254-11 CPF: 105.999.304-03
ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:39:41 Num. 38367688 - Pég. 19
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