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

Numero: 0806904-52.2020.8.15.0731

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Cabedelo
Ultima distribuicdo : 09/10/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCAS SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32385 18/01/2021 16:17 {2777272_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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094439 Vitima: LUCAS SILVA
Data do Acidente: 02/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS SILVA

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
gé base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

Q

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.

00020623

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? 15579429
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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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094439 Vitima: LUCAS SILVA
Data do Acidente: 02/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS SILVA

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagéo/ambulatorial, inclusive cirtrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15598061
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094439 Vitima: LUCAS SILVA

Data do Acidente: 02/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCAS SILVA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

3 Graduagdo: Em grau médio 50%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: LUCAS SILVA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104

Agéncia: 000000039
Conta: 0000024057-0
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 o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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. 38485500 - Pag. 3




O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e S e 58 b A

[J, - Eacalha ofs| tpofside cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEOICA € SuptemenTares)  [5 nvauioez permanente  [monme

[ 2. ¥ o smistre ou ASL: 3+ CPF da wltana: A = Mame complete da vitima

(" RemisTRODE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (WITIMA/BENERCIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL - DIRCULAR SUSEP N2 4452012

- ame campleto: 6 - CPF:
et deon Silwo 3 3151249209

4 - Himara; | 10 - Lomplemente:

'p';“i%w |#B‘-'Ewm:_ﬂl33‘i’ o Voo atea, | 52
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-
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11 - Bairrn 12 - Cidade: | 12 [stady: 3, CEF:
i A oo Calotilas- 8" | Biia a0
15 - E-maif 16 - Tel{DDD):
:..'.* DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL {PaI5, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTAE 0.4 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Meme completo do Represantante Legal:
af - = -
3 18- CPF do e presentante Legl: 19 - Profisssin 66 Representante Legal
el
16 Declara, para todos os fins de direlio, rasidir no enderego acima informada, conforme compiovente snexs (ANEXAR COPLA).
=] ot
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[H recuso wroantan O rstooasstooo,00 [ ré2.501,00 ATE #35,000.00
] sem Renos, [ #$1001,00 4T¢ RS2 500,00 [ aceaa oe rés.000,00
21-DADDS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL OO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {RAIS, CURADOR/TUTOR)
B2 cONTA POUPANGA (somente sata s bareos abaise. Sssnale urms ancil ] cONTA CORRENTE fTodas o ssnco)
[ Eredesen 237) [ rac a1y Norne do BANCO:

[ B dobrasifony)  [3] cabe Econdmica Federal {104)

.M;!Ncn.:o cumml W GOS5 AG&J:!&:@G cnmuu| O

[Irvtoermar o digite e asiti] linkor ras o digits 1a eeubr {irifurmar o diglie seexlskin {Irdarmar o o e e}

Autorite a Seguradora Lider a craaitar ma conla oancaria misrmada: de minna tiulandade; ovalor da indenizagi ofraamboiss $o Segure DEVAT
o que ey Lver itz recontrcends o dande, detds ja & taomante apis s sletivacho do erédito, quitacls tatal de valar revebide

I - DECLARACAD BF AUSENCIA DE LAUDEO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANTNTE B
E Declars, sab as penas da lel, que estou impossitilitade de apresantar o laudo de institite Médies Legal (ML) para o5 fins de requenimento de indenzacia
& doSequn DAVAT por imvalide: permansate, ea va1 que assinalar uma das opges):
_:'_:' I oo k1AL quse atencls & regitio do adidente ou da minha residénca; ou
&
¥ ] © AL que afende @ rujgio do acidents ou da minha residinea no rualiz panicias para fins do Segura DFVAT; ou
[
a gﬂ IML que atende 3 regiia do acidente ou da minha residéncia realiza perclas com prazo superiar a 90 [noventa) dias do pedido.
=l Peln matho assinatace. solicfe o peassegiimentn da zndlise 2o meu pecida de indemragia do Seguro DPVAT, porimealidez permansnts, com haos na dotumentacso
Al apresaniada, conenrdendn, desde @, am ma subimster b awliagE mechea s custins da Sequradons Lider para verificacio da sxsténca o quantificssia das lesies
el cormanentes ceceerentes de acidente de trdnsico; confoeme Le b 194774, arr 12,912, derlarango que esta autoriragio nio gnifics prévia concorddnca com a futurz
avalagdo medice ou reaincs 30 deeitn'de contesli-ls, caso dsoonde do seu conteudn.
" e |
{ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTI SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 Estado L 24-Datado
chuilda vitima: ] Sakeir [ Gasado noove) [ Dverado [] Separado udicialments [ Viino o e

E-Grmﬂe%mmmamﬁma. 26 - Witirma demou tl:l{npafhall;’iﬂ'a]: D Sitn D NI n.seamﬁémmﬁqﬂ, infaraa () neme ompletn:

18- Vitima L] S | 2% -5 tinha flhos, informar | 30-\imadesou Csm | 31-voma [Jsm  32-Setinnaimiss, infermar | 13- vitme ditazy L1510
Ti:vcl‘llhm."D Man | Vivos: Falecidng; WMW’D Mo | E-.\emﬁns?D,ﬁo Vi Falecidos, patfavtswos? [T MSo
oAl bl At = s

s DPVAT por rhiorte agual s beneficidring qus te o t"il;.lll.t.ﬂ BI1 8 provarern
nac verdatelra podiers getar @ obrigacic de ressarcir o valor recebida, 3éim da

Estou clente e que o Sepiadora Lider pagard, cano devica, a indenida;
psta condigip, edando ci=rte, airly, degoe qualousr omissio oo dedars

Ivagiesabindode erimingl por intracio do artigo 2949 du Codigo Penal J
o 38-1% | Nome
& 35-Nome legiel d= quem assing 4 rogefa pedido CPF;
E
= Assinatura da testemiinha
«T .
| 35 - CPF legivet de gueém assing a rogafa pedido 39- 7% | Nome:
<
(=] CPF!
'z
17-1*) Assinatura de quem assing a rogo/s pedids -
Assinatura da festemunha

20~ Local 8 W“&Lm p_,f\l()%ﬂﬁ TFB /0] oD

lt-ﬂsmﬁlﬂ da \.-irlma.l'l.'encﬁgj {decleante)

42 Asgnatura do Representants Lagat {52 howver) 43 - Assinatura da Procurados (5e hauver)

£PS,008 VOD2/2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Geral da Policia Civil

FOLITY
|
i

jroucn g gomme,

. - i Regd ot Civt / ERtrefaria de Estado da
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil - %:—;E el todial
Central de Policia Civil de Jofdo Pesson - Setor = PARAIBA h?: ‘ A _.,-‘ il
de Boletim de Ocorrineia i i
s
Y g B I'-"I:'.- :
P 2020.1.00.401 Nes©
£ 1 ._J!"

CERTIFICO, em razio de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inleressada, o Regisiro de
Cicorréncia Policial N°01322.01.2020.1.00.401, ¢ujo leor agora passo & transerever na {ntegra: Afs) 10:33 horas
do dia 04 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pessoa, no estndo da Paraiba, e nesta Central de Policia Clvil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(s) de Policia Civil
Roberta Gouveés Neiva, matricula 1560213, e lavredo por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investipagao,
matricula 1565699, ao final assinado. compareceu Lueas Siiva, CPF 0" 063.719.124-2Y, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), profissiio Agente de Coleta, filho{a) de Maria da Penha Silva, natural de
Cabedelo/PB, nascidofal em 15/03/1985 (34 anos de idade), residente ¢ domiciliadn(a) nofa) Rua Apst Sio
Judas Tadew, N* 120, bairro Jardim Mangumbhoes, lendo como pento de referéncia Nao Informado., na cidade de
Cubedelo/PB, telefone(s) parn contato (83) 98782-8422.

Dados dofs) Fatos:

Local: Br 230, Proximo Ao Carajis,, Cabedelo/PB, bairro Tntermares; Tipo do Lecal: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Heora: 02/01/20 18:20h. Tipificagio: em tese, capitulada no(g) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no diz 02/01/2020 por volta das 18:20 horas quando pilotava a moto: tipo
HONDAMNXR] 0 BROS ESD; ano/mod; 2012/2012; de cor vermelha, de placa; PFDS113/PB CHASSI:
SCIKDO340CR534526 pertencents JOSE MARCOS DA SILVA portador do CPF; 853.219.154-15, Que
transitava pela BR 230 sentido Cabedelo/Joflo Pesson-PB, Que vinha transitando na sus via, quando, nas
imediagies do CARAJAS, um velcula nio identificado invadiu g sua via The trancando, Chue parn degviar desse
vejculo o declarante fez wna manobra abrupta vindo a perder o controle da mate ¢ colidmdo com ds placas de
desvie, Que devido ao fato o declarunte veio a cair ao solo e se lesionar sendo socorrido, pelo SAMU, e
conduzida a0 COMPLENO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi
diagnosticado, de acordo com o LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA. FRATURA DO BIMALEOLAR
DE TORNOZELO ESQUERDQ, conforme LALDO MEDICO-RESUMO DE ALTA assinsdo pela Dr.
EDUARDO PAZ LYRA CRM 11487,

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

Artigo 299 do Cédipo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Tofo Pessoa/FR, 04 de fevereiro de 2020,

| d L]
& 3 < AL X
K AP N AL O )
CRISTIAND CRUZ CORDULA | LUCAS SILVA
Agente de Investigagio Noliciante

Procadimanio Policial: 01322.01.2020.1.00.401

m
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O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e S e 58 b A

[J, - Eacalha ofs| tpofside cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEOICA € SuptemenTares)  [5 nvauioez permanente  [monme

[ 2. ¥ o smistre ou ASL: 3+ CPF da wltana: A = Mame complete da vitima

(" RemisTRODE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (WITIMA/BENERCIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL - DIRCULAR SUSEP N2 4452012

- ame campleto: 6 - CPF:
et deon Silwo 3 3151249209

4 - Himara; | 10 - Lomplemente:

'p';“i%w |#B‘-'Ewm:_ﬂl33‘i’ o Voo atea, | 52
- =2 -

-
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11 - Bairrn 12 - Cidade: | 12 [stady: 3, CEF:
i A oo Calotilas- 8" | Biia a0
15 - E-maif 16 - Tel{DDD):
:..'.* DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL {PaI5, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTAE 0.4 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Meme completo do Represantante Legal:
af - = -
3 18- CPF do e presentante Legl: 19 - Profisssin 66 Representante Legal
el
16 Declara, para todos os fins de direlio, rasidir no enderego acima informada, conforme compiovente snexs (ANEXAR COPLA).
=] ot
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[H recuso wroantan O rstooasstooo,00 [ ré2.501,00 ATE #35,000.00
] sem Renos, [ #$1001,00 4T¢ RS2 500,00 [ aceaa oe rés.000,00
21-DADDS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL OO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {RAIS, CURADOR/TUTOR)
B2 cONTA POUPANGA (somente sata s bareos abaise. Sssnale urms ancil ] cONTA CORRENTE fTodas o ssnco)
[ Eredesen 237) [ rac a1y Norne do BANCO:

[ B dobrasifony)  [3] cabe Econdmica Federal {104)

.M;!Ncn.:o cumml W GOS5 AG&J:!&:@G cnmuu| O

[Irvtoermar o digite e asiti] linkor ras o digits 1a eeubr {irifurmar o diglie seexlskin {Irdarmar o o e e}

Autorite a Seguradora Lider a craaitar ma conla oancaria misrmada: de minna tiulandade; ovalor da indenizagi ofraamboiss $o Segure DEVAT
o que ey Lver itz recontrcends o dande, detds ja & taomante apis s sletivacho do erédito, quitacls tatal de valar revebide

I - DECLARACAD BF AUSENCIA DE LAUDEO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANTNTE B
E Declars, sab as penas da lel, que estou impossitilitade de apresantar o laudo de institite Médies Legal (ML) para o5 fins de requenimento de indenzacia
& doSequn DAVAT por imvalide: permansate, ea va1 que assinalar uma das opges):
_:'_:' I oo k1AL quse atencls & regitio do adidente ou da minha residénca; ou
&
¥ ] © AL que afende @ rujgio do acidents ou da minha residinea no rualiz panicias para fins do Segura DFVAT; ou
[
a gﬂ IML que atende 3 regiia do acidente ou da minha residéncia realiza perclas com prazo superiar a 90 [noventa) dias do pedido.
=l Peln matho assinatace. solicfe o peassegiimentn da zndlise 2o meu pecida de indemragia do Seguro DPVAT, porimealidez permansnts, com haos na dotumentacso
Al apresaniada, conenrdendn, desde @, am ma subimster b awliagE mechea s custins da Sequradons Lider para verificacio da sxsténca o quantificssia das lesies
el cormanentes ceceerentes de acidente de trdnsico; confoeme Le b 194774, arr 12,912, derlarango que esta autoriragio nio gnifics prévia concorddnca com a futurz
avalagdo medice ou reaincs 30 deeitn'de contesli-ls, caso dsoonde do seu conteudn.
" e |
{ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTI SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 Estado L 24-Datado
chuilda vitima: ] Sakeir [ Gasado noove) [ Dverado [] Separado udicialments [ Viino o e

E-Grmﬂe%mmmamﬁma. 26 - Witirma demou tl:l{npafhall;’iﬂ'a]: D Sitn D NI n.seamﬁémmﬁqﬂ, infaraa () neme ompletn:

18- Vitima L] S | 2% -5 tinha flhos, informar | 30-\imadesou Csm | 31-voma [Jsm  32-Setinnaimiss, infermar | 13- vitme ditazy L1510
Ti:vcl‘llhm."D Man | Vivos: Falecidng; WMW’D Mo | E-.\emﬁns?D,ﬁo Vi Falecidos, patfavtswos? [T MSo
oAl bl At = s

s DPVAT por rhiorte agual s beneficidring qus te o t"il;.lll.t.ﬂ BI1 8 provarern
nac verdatelra podiers getar @ obrigacic de ressarcir o valor recebida, 3éim da

Estou clente e que o Sepiadora Lider pagard, cano devica, a indenida;
psta condigip, edando ci=rte, airly, degoe qualousr omissio oo dedars

Ivagiesabindode erimingl por intracio do artigo 2949 du Codigo Penal J
o 38-1% | Nome
& 35-Nome legiel d= quem assing 4 rogefa pedido CPF;
E
= Assinatura da testemiinha
«T .
| 35 - CPF legivet de gueém assing a rogafa pedido 39- 7% | Nome:
<
(=] CPF!
'z
17-1*) Assinatura de quem assing a rogo/s pedids -
Assinatura da festemunha

20~ Local 8 W“&Lm p_,f\l()%ﬂﬁ TFB /0] oD

lt-ﬂsmﬁlﬂ da \.-irlma.l'l.'encﬁgj {decleante)

42 Asgnatura do Representants Lagat {52 howver) 43 - Assinatura da Procurados (5e hauver)
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' NOME: LUCAS SILVA

IDADE 34 A ‘ SEXOM oR cLinica ENF.: LETO. ‘
| | Ortopedia |
Iﬁm DE ADMISSAD: 02/01/2020 | DATA OE ALTA : 18/01/2020 | TEMPO OE PERMANENCIA _"
Fusndsmc INCIAL = . oo
Fratura do Bimaleolar de Tornozelp ESQUERDO 5.82
DIAGNGSTICO DEFINITIVD ‘|
O mesmo
| DUTROS DIAGNOSTICOS

[ PRINCIPAIS EXamEs
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ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja vealizada pelo paciente se diabético, Hipertenso, renal crénico, etc..,
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo flsico em 30 dias.

Retorno 35 atfvidades com esforo fisico love em 45 dias ¢ com esforco maior em 90 dias.

|

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua ¢ sablio duss vezes an dia. Ndo colocar produtos tépicos no lugar, Se
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‘Paciente portadoria) de Fratura do Bimaleolar € Tornozelp ESQUERDO, foi submetidofa) a
tratamento cinirgico com PARAFUSOS. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja vealizada pelo paciente se diabético, Hipertenso, renal crénico, etc..,
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo flsico em 30 dias.

Retorno 35 atfvidades com esforo fisico love em 45 dias ¢ com esforco maior em 90 dias.
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' ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Qtd. Medicamentos Dose Horario 1

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao: 1

PROCEDIMENTC REALIZADO: -

DESTINO DO PACIENTE:

{ ) Residéncia {( ) Transferido { ) Desisténcia { ) UTI
{ ) Alta a Pedido ( ) Enfermaria Obito: () Atestado { )svo ( )IML

R s b0 Jmamds

~ Assinatura do Paciente | Responsével Assmalura ¢ C animbo do Médico
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Nome: ——— Tdade: B i |
prontudrio: __— i S f"ﬁ-_'_&:_-_f - \
! Nﬂi'ﬂﬂ da Mae’- e - —'___—"_'_'_'__'_._'—_'__ e e 2 l'-l“ . _P_._—rurlé;-aa'.— [ - ]
En;tl;;ﬂm _——— Essdo_ Jﬂ;“gf’ o el \
AR e ¢ Gl e 7
E::iu:t;: E—i ML ) Cor: e Eanco i Data de NaSClmeﬂtu i e II
lismlaridade: I e |

Medicagbes em uso: ____———

Interrogatorio Sintomatologico:

' Geral: [ |Febre | JAstenia | JAnorexia | |Perda de Peso Kgem . JPrurido | |Sudorese

[ ]Calafrios | |Alopecia | Adenomegalias [ Netericia | | Tonturas | |Outros: _______\
] Pele: ____________,____-——————"_
Cabega ¢ Pescogo: [ 1Cefaléia [ JEspimos | Rinoméia [ Obstrugio Nasal [ [Epistaxe \
[ 1Dor de Garganta [ 1Bécio [ ]Rouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo: |
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectorago [ JHemoptise

[ JDispnéia | |Palpitages [ ]Desmaio [ ]Cianose | JEdema_ ~ Outros: |
ABD: [ ]Dor [ Ipirese | ]Solugo [ |Regurgitacio [ JHematémese [ INauseas '

P

[ JVémitos [ |Dispepsia | |Diarréia | |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipa:;ﬁn[ IAumnntodcvulmne
AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ Retengio | Polifria [ JOligaria [ [Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras: _ |
SME: | ][_)ﬂr [ JRigidez pos-repouso [ . ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsonia | JSonoléncia | JConvulsdes | ]MuuicidadceScnsibilidadﬂ -
[ JAmnésia [ |Libido [ JHumor

Tl Facts Muada SIN CEP SB056-384, N'Iarhgabaira |II Jofio Pessoa - PB.
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Antecedenies Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: . [ JHTF
[ HAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taip::
[ ]Trauma | ]Neo [ |Tabagismo
[ JAlcoolismo -

Exercicio Fisico: ) Alimentagiio i o

Antecedentes Familisres:
HAS _ DM B NEO
Dislipidemias__ - | =

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR: I

ABD; L

AGU: L
SME: i L,
SN: |

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagndsticas: 3

Conduta: L

Rua Ag Fiscal José Costa Duarta, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Py -PB.
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Registro:
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— s

12 Assistente:

UG

1~

'!.";‘,;EI_{}_I ﬁﬁ_dfimrgia&:

X0: EMP:

LR:

1* Assistente:

T _Ti"_i-sgi stentg:

Instrumentador:

5 SO e e i il
e T T Eipu Anestesia: } ?ﬁ;{,ﬁ"{-ﬂ
~ pIAGNOSTICO (§) PRE-OPERATORIO

Horario: I: T:
' CID

i ——
{ Anestesisia

- !-—-———'—'

L ks SR

e — = i e SRS —m

e

- —————

e

CiD

.

T e

e ’ 1}

" "PROCEDIMENTO (§) CIRURGI O5) CODIGO

. L e W

Acidente —:ﬂiu.]r;s_n"tc Ate Cirargico T1{ 'Sim | Descreva:
| e 2
| Ridpsia de Congelacao: 1( )S5m . , |
S G5 1. . " ;
[ neaminhamento do aciente apos Ato Cirdrgico: :
|11 ) Enfermaria 2( ) 7erapia Intensiva 3(_) Residencia 4( ) Oto - durante o Ata Cirirgico

o Tost Gowa Duaris, §/\ P 55055 384, Mangabeira II. JoBo Pessos - PB |

“-EI.IB ¢
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Posicio ¢ Preparo: DESCRICAO DA CIRURGIA i
k2. S,

e

Incisdo: | . %

Achados: ‘_"{:’. ~ .
7 V[Mﬁ%&é & >

= Qfét:. —

Conduta: B é,-—-._-—- i
Biues ©

Fechamento:

0OBS:

Data: O3/ 0 (; Zp , ﬁ
EDICO (' RM “':-%
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Bt e mas
RELATORIO DE CIRURGIA
' /
Nome: i it %{_’ Registro:
Idade: j'c(ﬁ-g Sexo: . | Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: )2 @/ / Zc| Cirurgigo: A:. . Qa«,é 1° Assistente: = w%
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: 1 E T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

s " )
Eod = el L
X e et )

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO

Vi i
AR 77 77 s g

Acidente durante Ato Cirirgico  1( ) Sim | Descreva:
2( )Nio
Biopsia de Congelagfo: 1( )Sim

2 () Nao
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico: -
[1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Ciriirgico |
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094439 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS SILVA Data do acidente: 02/01/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 5-8
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
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 MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
T i-:ﬂgff#—.lil Assina(-jo f—:llet-ronica.men‘te por: SUELIO MOREIRA TORRES —- 18/01/2021_16:17:07 Num. 38485500 - Pég. 26
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PROCURACAO

Outorgante: Rﬂw& .EJJL ..., brasileiro(a), estado

v rofissdo CM ‘:Eiﬂ'&l ente e domiciiadp & Rua
ﬁ o b VE%

4 bawm -. \ €t DL
Munlclplo de ool

AUEH ...
Estadu de{o‘} ........ e ;
portador(a) do Rg n°.. 2. % LR sspi. eCPFn“ QGBCEIL ng

Outorgado: ‘,ﬁf’f{ﬁﬂ MUWQ Che, Giles ... .-mneey  Drasileiro(a),
estado civil C»G- &ﬁc‘n 'i‘?‘c Qlkrr, resadente e dnmlullado(a] a
e I\ B e \..Lc:l} a_‘anrrﬂ

cate.. EL:JEC% -t
Mun |pu:: de S SMOROE. | Est do de (0)....
portador (a) do RG n® .2 H2E2 SSP/ ... Y.F2... e CPF re. J-t‘.iﬁ.-..

N

Por este instrumento particular de procuracio, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgadoe(a) seu bastante procurader(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consgorcio Seguro %VAT o] pagngtc do sinistro, que vitimou
em acidente de transit o(abor (a) . -
ocorrido em .04 ... conforme regm!:radu pelo B.O aNexo 30 Processo,
Processo de natureza i on\Jal GO 7

"

Podendo dito(a) prncurador{a}. representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

 &oanadeo. O e e vensie...... de 2020,

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

1 ~ Flgualmduﬂurnehs Senrld;nhlnhnal Regisiral
‘ I:I Nl dlr "L"l'l vpl“' r|"|rr|

En test.da verdade. E;tiedem-Pi ﬂﬂ JL""ELWE' i H H'ﬁ
fiabson, Roghein Alavandre Narting - Preposto -\

I {3 2,4 158
G PRl o 19 s 28 154
Confirz a alenticidade e hitps://==lpdigital. biph, Jus.br
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075321/20
Vitima: LUCAS SILVA Data do acidente: 02/01/2020
CPF: 063.719.124-29 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUCAS SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCAS SILVA : 063.719.124-29

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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