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

NUmero: 0846247-28.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/09/2020

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCIANO FELIPE (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32322 18/01/2021 15:18|2776616_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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200247294 Vitima: LUCIANO FELIPE
Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANO FELIPE

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. 00779/00780

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.

00020390

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé S
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:18:51 Num. 38482495 - Pé.g. 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, 17 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200247294 Vitima: LUCIANO FELIPE

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FELIPE

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.

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagéo da sequela permanente, com a
identificacé@o da vitima e do médico responsavel, 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.

00050919

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15951809

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:18:51 Num. 38482495 - Pé.g. 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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200247294 Vitima: LUCIANO FELIPE

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCIANO FELIPE

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$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: LUCIANO FELIPE
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000004186

Conta: 000001040957-1
Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 38482495 - Pag. 3
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POLICIA §; GOVERNO

2% DA PARAIBA
CIVIL o

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 039533.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito. via Internet. de pesson
interessada, o Registre de Ocorréncia Pelicial n® (039332.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passa o franscrever
na integea: as 09:31 min do dia 2906/2020. na Delegacia Online, LUCIANO FELIPE.
nacionalidade Brasileiro{a), profissio AJUDANTLE GERAL. natural de Guarabira., nascidoa)
em [O10/1975, idade 44, estado civil Casado (a). de cor Parda. filhofa) de MARGARIDA
FELIPL ¢ NAO DECLARADO, CPF 018.783.5344-40, residente e domiciliadoia) noia)
TRAVESSA SAO LUIZ, n® 69, bairro SAQ JOSE, na cidade de Guarahira/PB, CEP:
58200000, telefone(s) 83987150366, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Datw/Hora do fato: 09/04/2020 06:00h; Tipificugdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido. Local do Faio: RODOVIA ESTADUAL PB73. DISTRITO INDUSTRIAL.
Cuarabira/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto YAMAIA YBR 25K, ANO/MOD 2008/2008. COR VERMLLHA.
PLACA MOD 3696-PR. CHASSI 9COKEQY2080199230 . em nome de RATALL PEDRO
DA SIEVA  quando trafegeva pela rodovia. um cavale znarcceun na pista vindo a colidir
caindo a0 solo. sendo socorrido por terceiros para o Hospital Regional de Guarabira ¢
transterido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira.

Sendo o que havia a constar. cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. ExXpecn
a presente Certiddo. A referida & verdade. Do [

ader (Lot Vo Lo BAD4B2BSETC366B3 I D3COESSCIANC BE
LUCIANO FELIPE Codigo de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim si ¢ viilido com a assinaturs do declarante. A versgidade do
mesmo pode ser chiccady no site da Delegacia Online aravis do codigo de controle. www,
delegaciaontine.pb.gov br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). H-muil: delegaciaonlineseds.pb,
gov.br.

Num. 38482495 - Pag. 5




POLICIA  (g; GOVERNO

v DA PARAIBA
CIVIL ..

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N” 039533.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CLRTIFICA a requerimento escrito. vin Internet. de pesson
inferessada, o Registro de Ocorréncia Policial n” 039332.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial eivil Betowen Carvalhio de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passo a (ranserever
ma integrn as 0931 min doodia 29/06/2020. na Delegacia Online, LUCIANO FELIPE.
nacionalidade Brasileirofa), profissio AJUDANTLE GLRAL. natural de Guarabira, nascidola)
em 1101975, idade 44 estado civil Casado (a). de cor Parda, filho{a) de MARGARIDA
FELIPLE ¢ NAQO DECLARADO, CPF 01878334440, residente e domiciliadoia) nola)
TRANVESSA SAQ LUIZ, n® 69, bairro SAOQ JOSE, na cidade de Guarabira/PB, CEP;
58200000 telefone(s) 83987150366, regisirou o seguinte:

Dados dofs) Fato(s):

Data/Hora do fato: 099042020 06:00h: Tipificagio: Boletim Emergencial: Tipo do 1Local:
Indefinido; Local do Fato: RODOVIA LESTADUAL PB73, DISTRITO INDUSTRIAL.
Guarabira/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto YAMAHA YBR 125K, ANO/MOD 2008/2008. COR VERMLELHA.
PLACA MOD 3696-PB. CHASSI 9C6KEQ92080199230 . em nome de RAFALL PFDRO
DA SHEVA  quando trafegava pela rodovia. um cavale sparcceu na pista vindo a colidir
caindo a0 solo, sendo socorrido por terceiros para o Hospital Regional de Guarabira ¢
transterido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira,

Sendo o que havia a constar. cientilicado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Ciwligo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. ExXpen
a presente Certiddo. A referida € verdade. Dou (&

'Lff’ a1 L BAD4S2BSETCI66B3 1 D3COFSRCIANCBE

LUCIANO FELIPE Codigo de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim s ¢ vilida com a assinatura do declarante, A venicidide do
mesmao pode ser checada no site da Delegacia Online arravés do cadigo de controle. www.
delegaciaontine.pb.gov.br, Tel. (833 3612-8612 (8h-18). E-muil: delegaciaonline seds.ph,
gov.br.

Num. 38482495 - Pag. 6




Declaracdo 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.
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Online
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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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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: 19/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO FELIPE

BANCO: 033
AGENCIA: 04186
CONTA: 000001040957-1

Nr. da Autenticacdo 9F401F900521810C

Num. 38482495 - Pag. 9
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wowme :LUCIANO FELIPE

IDADE 834 SEXO Masc €OR ["elinica : ENF. ["tEmo:
1 _ Ortopedia B | ,
"DATA DE ADMISSAD X E DATA OF ALTA 14/04/2020 | vEmPO De PERMANENCIA
03/04/2020 :
DIAGNOSTICO INCIAL ap
Fratura Cuxagdo de Galeazzi DIRFEITO + FRATURA DO 5 S5z +5 62

METACARPO DIREITO
‘DIAGNOSTICO DEFINITIVD =

O mesmo

OUTHOS DIAGNOSTICOS

FRINCIPAIS HE_MES
. Rx de antebrago demonstrando solugdo de continnidade ossea da didfise do vddio + TRATURA
| DO 5§ METACARPO DIRETITO
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

[TANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | 1SIM  {X)NAD COLETA DE MATERIAL | )$IM [ JNAD
RESULTADD BACTERIOLOGE. —

CONDIGOES DE ALTA
[ X ) MELHORADO { | REMOVIDO [ )APEDIDO { JCURADO { }
OBITO

RESUMO CLINICO  (uromi, copiugac, reassbimes, compucicors)

Paciente poriador (a) de fratura fuxagdo de galeazzl DIREITO + FRATURA DFE 5 METACARPO

DIREITO de foi submetido(a) a tratamento com reducdo cruento com fixapdo inteyna com pluca ¢
| parafusos F FIO DE KIRSCHNER. Recebe afta em boas condigdes clinicas e orientagdes com refagdo ao
uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulalorvio desle servico para continuidade
de tratamento ¢ orightacdes.

_ ORIENTACOES PGS ALTA
DIETA: Livre ou canforme ja realizada pelola) paciente se diabetico, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Refativo am casa par 15 dias,

Retornods atividades sem esforgo tisico em 30 dias.

Hetorno &5 ativioader com estorgo tisico leve em 45 dias & com esforge maiorem 20 dias.

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA; Lava-la con dgua e sabdo duas vezes ao dia. No colocar procdutos tépicos no lugar, Se
sentir dor, calor, vermilhdao aun “inchage’ no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complaxa Hospitalar,

MEDICAGOES PARA CASA: CETALEXINA, PROFENTD, DIPIRONA

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatorio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 diss para reviséo. DR:ANDRE RIBEIRO ¢

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:18:51 Num. 38482495 - Pég. 11




e PTI0 ihSES TALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIC BURITY pata: 09/04/2020

‘f%SLNTE F15CAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 13:00:17
e E-104 JOAO PESSOA Fone: [B3)3214-1980 Recepcionista: RITA DE CASSIA T. FERREIF
N T CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
‘:L;LEE_EEEE;;;E ------------ Mum. de vezes atendide: 1
sme: LUCIANO FELIPE Mum. Prontuario: 2020.04.000466
qme Secial: NAQ INFORMADO CPF: 01B.785.344-40
S+ TO3002649961754 Sexo: M IDENTIDADE: 1910235 Fone: 988528812
seural: GUARABIRA/SEB Data Nasc.: 10/106/1375 Id: 44 ano(s)

1d. ¢ RUA MANOEL DE OLIVEIRA, &9
iirrg:r SAO JOSE Cidade: GUARRBIRA Ur :PB

:£: MARGARIDAFELIZ?E Pai:

vzai PARDAR Etnia: SEM INFORMACRO

zupacdo: AJUDANTE DE MOTORISTA Estado Civil: CASADC (A}
JFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

aw.; LUCIANQ FELIPE

‘2=. Responssvel: 9BE528812 / IDENTIDADE: 1910235
m~redencia: TRABALHO

ranapcrte utilizado: VEICULO FROPRln
ir;ma de acidente por: TRABALHO

iLimu ae viclénocia por: NAO
(zoo Policial

RIE=CONSTELTA CONDICDES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
iz de Classificacdo de Risce: VERDE

Rt FR: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave

Tt TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
CELE Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
ligemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
irs, Abd: 024 [ ) Regular L1 Shgcaln

T [ ] Vvomito

ueixs Principal Observacao

RAIMA EM M5D MEGA SINTOMAS GRIPAIS

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
NEGAR HAE E DM

;;ZLI'Z'Z';;l;l';;l;;'i"'""'";Z;;";;;Z;'ﬁl;;;;fr iﬁ% }gaﬁmm%@q ______

J e{f/ﬂ-wafaéﬁ ol MM@

oreang i .
riescori Ccas | Horario da medicac
I
|
el T o T s = Tx o, Tt -

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:18:51
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Nome: ,d,u,-m M,&J . Data da Admissio: / /

Prontudrio: ¢ Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F({ YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ [/ /

LoPD: Mo Lllwﬁaca 0)
HDA: ﬂz,‘é«% w.ﬁéuw/{ﬁ'/w of oAb+ u»'w//@fma‘é’yém i -

b uuﬂ

%

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

LGeral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia | |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ |Sudorese
_ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ ]JOutros:
Pele:
Cabeca e Pescoco: [ [Cefaléia [ ]Espirros | JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta | ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigio: Visio:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ |Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ |Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas

[ ]Vomitos [ ]|Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ |Constipagiio [ ]Aumento de volume
AGU: [ |Disdria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ |Poliuria [ ]Oligiria [ [Noctaria [ JHematiiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor ' [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSOQ: [ ]insonia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/IN, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jolo Pessoa - PB
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia | |Banho de Rio [ ]Casa d: Taipa

[ ]Trauma
[ JAlcoolismo

|Neo

[ ]Tabagismo

[ JHTF

Exercicio Fisico:

Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEC

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)= __

mmHg

Geral:

Cabecga e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios: i

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares: p Ak

Hipoteses Diagnosticas: Fﬁ' (/{' gﬁi&djzx

Condutn:;r"w\[(kw’uﬁ fﬁ/ {Mm.jéﬁ mwjm I

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarls, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodo Pes=c3 - PB.
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s g, S GEVETGRADGE TRACTLD BLURTY
RELATORIO DE CIRURGIA
Noms ) Clago  FeLife R
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: |2 04/20 | B i putue  Rpcie | VA oy Syl
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
- Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: i
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

by Lo) Golcszzr @)
Fx S*: wgc (D

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O pESmo |
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

CAFZ. 4+ Flingo fet cdp~eg

Acidente durante Ato Cindrgico 1( )Sim Descreva;
2 (~) Nao
Bidpsia de Congelagiio: 1{ )Sim
2 () Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtrgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm::g;lm

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-184, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:

1OClee  Erm  PDH 00 o e57€4i
A SSERI o4 PAISSELD ‘
RSd PE _ChOum@l  crénéy

Incisio:

/00

LOnGALOUMM,  DOISA  pe  geulion PO

Achados: ) v X 180/ 0 @

Condutx: RealiF0 mpnofnd e 2e0cBo _ Sob yiise Pl
sfosiso  De  Plagy Dl 38 B fines '
Aol tdo  p¢ b _PWFSOS  Coungrlory  [E g
aApolitee ()¢ Flo kK A ApuP.  Eaq SO
fecaLidate mdwolld De  Pepipo S A< )
Afosicao  peE. RFio K E~ S? agc Sop cofy
Jlu PGz Co~ SFO T % |

Ca{#ﬂﬁ (bl llo.nl Co o (g o e .

Cobg /LU !

U (o Ao f

Fechamento: ﬁ , , | [[ ,. ﬁ E:

OBS: & pocicAE T AL & k) Jﬂ’//@ _fﬁ [2 PO

Data: f?)/{.}{( ;’tﬁo

Rua Ag. Fiscal Jos& Costa Duarte, S/M, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jode e 3502 - PB.

Num. 38482495 - Pag. 16




ZR5EF. COMPLEXO DE SAUDE DE GURABIRA W 69 Tec e

FLUXO DE REFERENCIA INTRA E INTER REGIONAL

FICHA DE ENCAMINHAMENTO N cLINICA:

DO HOSPITAL: H £ (s

maaoHoserat_ 3 R aUM LW A

MEDICO ASSISTENTE: o 0% 04 )
IDENTIFICAGAO DO USUARIO:

woue_2 UC I A0 Y el Pe SEXO:

PROFISSAO: DOCUMENTO: Ne IDADE:
ENDEREGO: BAIRRO:

MUNICIPIO: CUnenNy RA ESTADO:___ L D

ANAMINESE E EXAMES FISICOS SUMARIOS:

calis Nk 4 A\-"x\«.q.k U Goed A

P O W T,

\

MEDICAMENTOS PRESCRITOS:

—

DIAGNOSTICO

-

FROVA‘.'EL:E !;h IQ (g: Q,Qa...m{ )
_-_é%_

\Sm_‘ttf_s'? WIC O

ASSINATURA DO PROFISSIONAL (CARIMBD):

Num. 38482495 - Pag. 17
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200247294 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FELIPE Data do acidente: 09/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO EM DIAFISE DO RADIO DIREITO (FRATURA DE GALLEAZZI).
TRAUMA CONTUSO EM MAO DIREITA COM FRATURA DO 5° METACARPO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS), 5° METACARPO
(OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACZ\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADA DO MEMBRO
sequelas: SUPERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: X

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
.q_i_.‘._;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:18:51 Num. 38482495 - Pég. 20
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200247294 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FELIPE Data do acidente: 09/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO EM DIAFISE DO RADIO DIREITO (FRATURA DE GALLEAZZI).
TRAUMA CONTUSO EM MAO DIREITA COM FRATURA DO 5° METACARPO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS), 5° METACARPO
(OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACZ\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO
sequelas: SUPERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: X

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
.q_i_.‘._;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:18:51 Num. 38482495 - Pég. 21
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0193398/20
Numero do Sinistro: 3200247294
Vitima: LUCIANO FELIPE Data do acidente: 09/04/2020
CPF: 018.785.344-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUCIANO FELIPE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/08/2020 Data do cadastramento: 12/08/2020
Nome: LUCIANO FELIPE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 018.785.344-40 CPF: 105.999.304-03
LUCIANO FELIPE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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