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

Numero: 0807245-45.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 30/09/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

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

(ADVOGADO)

EDGLEY DE ANDRADE SANTOS (AUTOR) NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32223 18/01/2021 21:10{2778237_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, 07 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200239304 Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS
Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDGLEY DE ANDRADE 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
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

©

I 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.

00010734

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,

(-

wn

Seguradora Lider-DPVAT %
(=)}

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01 Num. 38493553 - Pé.g. 1




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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200239304 Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

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
<

2 Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

2 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: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002441-4

Conta: 000010021057-0

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
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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, 18 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200239304 Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA
Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

ApoOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 18/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

N . . s . . sae ~
u tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
§ decorrente do mesmo acidente de transito.

=z

®

O‘ .

8 Atenciosamente,

8

g

=<}

8 ;

8 Seguradora Lider-DPVAT

8

< . ~

5 Estamos aqui para vocé

00030443

Carta n? 16043450

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01 Num. 38493553 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011821100048700000036 706349
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————

]
‘ POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA ’-\
| COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-ll) 7% I L] i
! BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO ' |
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT ® {
|
DADOS DO ACIDENTE T
i N® BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidents: Posto/Graduacio:
__ 0021-2020 | ALEX GOMES MENDES CB/PM ]
| Rua, Avenids, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Tars Bairro Municipio: UF
| Rua Francisco Porfirio Ribeiro 17:40 |Mangabeira | Jodo Pessoa |PB \
| Datada Ocorréncia | Dia da Semana | C/S Vitima (QT) | Tipa de Acidente Tipo de pavimento Condicoes da Pista |
110172020 Dominge | Com 01 Atropelamento Asfalto ~ Seca 1
| Condigbes do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego
! Bom 01 veiculo Pista Simples
| PEDESTRE ,
[ Nome Sexo Nascimento RG
| Edgley de Andrade Santos Masculino 30/11/1978 | 1847749 .
Enderego
{R_un Arnaldo Campelo, n°80 Paque do Sol - Joidio Pessoa PB - Tel.(083)98784-7385 i
[1* Habilitagao Categoria |Registro CNHN.® | U.F |Ex.méd./Dia | Data Vencimento Pm“ cinto | Usava Capacete
| Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
| Nio Realizado Socorrido ao Ortotrauma
| VERSAO DO PEDESTRE
|
Condutor declarou que: Encontrava-se de frente ao "PR” quando o V1 atingiu-o, acontecendo o sinistro.
CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
Jodo Teixcira de Matos Masculino 22/07/1961 701503 e——=
Endereco
i
[ 1* Habilitacao | Categoria | Registro CNH N.° |UF. [Ex.méd./Dia | Data Vancimento | Usava cinto | Usava Capacete
[ Exame do Embriaguez Alcodiica Destino do Condutor
Sim(1,24mg/l) Permanceceu no local
- VEICULO 02
Marca/Modalo Especie Placa Categoria Municipio UF
| GM/Corsa Automével IKG - 8690 | Particular [Novo Hamburgo |RS
"Mome do Proprictario
| Sequradora | Bithete N* Renavan N° Data da Emissdo
| DPVAT .
‘Condigoes do Veiculo Antes do Acidente =

Nada constatado

VERSAO DO CONDUTOR 01

Versho prejudicada, pois até a presente data o condutor ndo compareceu para prestar os devidos
exclarecimentos

TP e 8 UL AU
Opia A Con |va'r"' Jdode coma ung
M 2'{,_/ - t Ao =

—
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INUACAO DO BOLETIM DE RRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N* 22020 |
! . —__VITIMAOI

xal

Sexo Nascimento Viajava no Veiculo N* |

._Edgley de Andrade Santos Masculino | 30/11/1978
End.mco

_Rua Arnaldo Campelo, n°80 Paque do Sol - Joiio Pessoa PB — Tel.(083)98784-7385
Condicio da Vitima Conduzida Para

Usava Cinto ‘ Usava Capacete ‘
Pedestre Hospital Ortotrauma -
, =211

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento
sentido Valentina/Mangabeira, ndio ha marcas de
no local. O pedesire sofreu escoriagdes no pé
Bombeiros, responsivel CB Melo Mat. 522.1
sensor 1V de série n® e teste n°1379 cujo resul

que: No sitio do acidente, ocorreu na faixa direita da via A no
frenagem ¢ ou derrapagem, nfio foi possivel arrolar testemunhas
esquerdo sendo socorrido ao Ortotrauma pela AR 56 do Corpo de
78-1, C1 nada sofreu e submeteu-se a0 teste de alcolemia do alco-

tado foi 1,24mg/l, sendo dada voz de prisfio pela Ten. Debora de Mat,
528.613-1 que encaminhou o acusado para os procedimentos legais na Central de Flagrantes. V1 removido ao
BPTran para complemento de laudo, como também lavrado os Ait's pelos Art, 165, 162 1 e 230 V do CTB para o
Cl.

Jodo Pessoa - PB, 16 de janeiro de 2020,

Alex Gomes Mendes — Ch/PM
Responsével pelo Levantamento
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UL L AR LU E3 ALY UA FARGATES A [STveew]

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-l ICPR-II) % |,8',
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO }
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT Q“

l CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0021/2020

& 3 DANOS NO V1 Y ekl . i
Marca™odelo: Placa: Responsivel pelo Preenchimento: Data
GM/CORSA - l IKG - 8690 CB ALEX I __Hoinoezn

_________ _AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE = —
| PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE s
Avaliagio Avaliagdo
" em Nome da Pega Sim | Nao | NA | item Nome da Pega Sim [Nao | NA
01| Painel corta X 12_|Llongarinatraseiraesquerda | | X
| 02_|Longarina dianteira esquerda__ X 13_|Assoalho portamalas oucagamba | = | X
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14 | Longarina traseira direita == .
04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita e 0, 3] [
.05 | Air Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direit K
Air Bags laterai : X 17 _|Es da soleira direita ", 5! (e
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18| Estrutura da coluna I direita X
08 | Estrutura da col tral esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita y A
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito | X __
10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 |Caixaderodadiantelradireita | | x
11| Assoalho central esquerdo X 22| Longarina dianteira direita 1
S w— Total Geral (Sim + NA) Q@UE~———F—
Otiservagoen:DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIACAO POR DANO:
 Quantidade de pecas estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a 1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
 Quantidade de pegas estruturai pass. danificadas de 2 a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA
_Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA =
A LAl b @
gpia ng Contarmapae GO 7 o

i 123 v 22055

T =

Joo Pesson — PB. 16 de janciro de 2020.

{ S‘Ll ’ ) |

Alex Gomes Mendes - Ch/PM
kfﬂd\cl pelo L evantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA e |
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- | CPR-1I) <M
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO b
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT : @ )

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0021/ 2020

AMARRAQOgS
VIA “A™ . Rua Francisco Porfirio Ribeio 10,00metros

PR (Ponto de Referéncia) Casa N° 3149
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio fio

V1 {Veiculo 01) Eixos Dianteiro Direito 00,60 ¢ Traseiro Direito 00.90 metros para (PA)

V2 (Veiculo 02)

o «_ DECLIVE
| |

< {V' u;nJ 2 |
A =l
3 Z
| ] & |
| 2| B
< — m —_—
1 - )

{pal

ACLIVE

PR

LRONENEN 1F LBETRATIVLY A (RN ERE L IMCALA

AVARIAS

T\
’

\
Alex Gonfe cn)lrul hI'M
Responsdvel pelo Levantmento
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T m—
i POLICIA MILITAR DO ESTADO D BA
co . A PARAIBA
MANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR | CPR-1)
RANSITO URBANO E RODOVIARIO
DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BATALHAO DE POLICIA DE T
HOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N® 0021/ 2020
FOTOS DO V1
/"I‘IIT\‘;IV IR \'- V1)

LATERAL DIREITA (V1)
: S . T,

s | ChI'M
Alex Gomes Mendes Ch 1T
Levamamaenio

Respnsavel pelo
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17 - Nome dato do Rep Lagal

18- CPF do Representants Lagsl: [ 29 Profissso do Representants Lagst:
“mmumnmﬂnmm 7 te snexo (ANEXAR COPIA).
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02441-4
CONTA: 000010021057-0

Nr. da Autenticacdo A2B85C6F0B2B3353

.fw?
! “‘.q:f_}.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01 Num. 38493553 - Pég. 11
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CAGEPA =

Clmne, Jolio
CEP: 58.015-570 - ONP 00.123.654/0001-87

CONTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTO E SERVICOS FEV/2020

ANTONIO JOAQUIM DE MORAIS
PC VENANCIO NEIVA, 21 - BAIRRO CENTRO SANTA RITA
PB 58300- 000

“nscrigio

003, 001. 055.0175. 000

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (IB) | M.M DE DIAS | PROXIMA LEI'NRA ‘

500 507 7 29 10/03/2020
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 2@ PORT. 05/2017 MS. | |
JAN/2020 1 30 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMESY |
DEZ/2019 3 TURBIDEZ 79 93 93 ;
NOV/2019 1 30 CLORO 79 93 93 1
ouUT/2019 1 COL.TERMOT © ] 5] :
SET/2019 1 COR 20 93 93 :
AGO/2019 1 30 COL.TOTAIS 79 93 93 f
MEDIACM) 1 DADOS REFERENTES A: DEZ/2019

T T S e s ST R
DATA DA IMPRESSAO: 11/02/2020 HORA DA IWRESS]O' 11:44: 21 i

- —————————

DESCRICAO CONSUMO  TOTALCRS)
i ERCIAL 1 UNIDADE(S)
COMERCIAL i
CONSUMO DE AGUA 7 M3 i -:'67.65 ‘
. & . !
COMERCIAL 1 UNIDADE(S) by,
_‘_1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01 Num. 38493553 - Pag. 13
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( ilﬁgg DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12 y
h‘ maks esclarecimentas, wrvrwr.seguradoralidar.com.br
o - 0 shte hntp wmmoucwmomm1mwwmm
{ " N\
INFORMAGOES IMPORTANTES: I

Ommummcmlmmmmwmwammmm.m
niimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:
1800DIGO=29636

Amewnzmmmmamawanmmenst
WmM.:WMmmWMMwaW Este cadastro deve
MMMW*WWmﬂMﬁsd além da
mummwmmu e

Ammmawam-mmm&nmmowamm
mowmmmwmmamm.amcwamuw.

'wamm-mmwmmewumammmmw

zacho = resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Fi iras - COAF, drgiho integrante da bmamwnwmwm

mmmomummammmmumwn

il

m mmwo w192 994 /€9

\

Pelo exposto, eu L

mwawwmmmdomb =

(a) no CPF sob © No ot B4€ 314 / @G . do sinistro de DPVAT cobertins Vitima

memmmo» 369314/~ 99 conforme
da Circular Susep 445/12:

0 Dedlaro Profissio: Renda: eMame

vmmmmv b o

mdlom”bupqmdaldepmmdepmamm:ww«mm;mkﬁmmm |‘
m-mmmmummmm |

mmamawammwmmmmmnmwwm |

rdereo T e B
AMM Mna,cf,wdp 553 = .\
™ eandio Voo Soneo % 5P ove 00 \
Emald * - Telefone

comerciaiDO0] Teetonse cohalar (DOD)
g3 -q92L- 42 Y3

22 4 ©O5 w2020

Local @ Data

Assinatura do Declarsnte

E'-:"Thtf#— ssinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01

. -|“= w Num. 38493553 - Pag. 14
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“iiéizazozz:;iii:LMiicigziniszsOA ) Ficha Nr: 29?69? Atd: Nao Regulad
et LM EORE OV. TARCISIO BURITY Data: 12/01/1020(-‘

- DUARTE S/N Hora: 18:41:13
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SAt
it g OO SO, Clinica: CIRURGICA
DaDos Do EACTENTE oo
Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Num. Prontuario: 2020.01,001229
Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 007.868.314-99
CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 1847749 Fone: 987847385
Natural: PICUI/PB pata Nasc.: 30/11/1978  Id: 41 ano(s) 4

End.: RUA ARNALDO CAMPELO (LOT PRQ DO SOL),8B0O
Bairro: GRAMAME cidade: JOAO PESSOA UF :PB

Mae: JOSEFA MACEDC DE ANDRADE SANTOS pai: GERALDO GALDINO DOS SANTOS

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
o-  ‘~30: SERVICOS GERAIS (SEXO MASCULINO) Estado Civil: NAO INFO!

INE™MACOES DE ENTRADA
Resp.: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS
T¢ ‘Doc. Responsavel: 987847385 / IDENTIDADE: 1847749

Escolaridade: NAO INFORMADO

-
Procedencia: RUA

Transporte utilizado: BOMBEIRO
vitima de acidente por: VITIMA DE ATROPELAMENTO

vitima de violéncia por: NAOQ
[ ] Caso policial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO

PA: FR: {1 Aparentemente Bem [ ] Grave

| ToH TP: [ 1 politraumatizado { ] Convulsao
* fme Altura: { ] Hemorragia [ 1 Dispineia
~ismia: IMC: { ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 0281 [X] Regular [ ], Ghocado

[ ] Vomito
Observacad

Qtaxa Principal
PRCIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO , APRESENTANDO
TRAUMA EM MIE E ESCORIACOES PELO CORFPO

| ma% Il
\ LY@%

Num. 38493553 - Pag. 15
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PREFEITURA’ MUNICIPAL DE JOAO PESSOA N 30 | YUO- picha ur: 294740 Atd: Nao Regu

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BORITY Daza: 15/01/2020

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:25:33
sta: GILMAR DE SOUTO CAVALNT:

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcioni
FAX: () = CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
T S S =" vezes atendido: 2

DADOS DO PACIENTE

Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS 2020.01.001229
Nome Social: NAO INFORMADO
IDENTIDADE: 1847749 Fone:

pData Nasc.: 30/11/1978 1d: 41 anois)

Num. Prontuario:

CPF: 007.868.314-99

CNS: SEM CNS Sexo: M 987847385

Natural: PICUI/PB

End.: RUA ARNALDO CAMPELO (LOT PRQ DO SOL),80

Bairro: GRAMAME Cidade: JORO PESSOA  UF :PB

Mae: JOSEFA MACEDO DE ANDRADE SANTOS

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

1COS GERAIS (SEXO MASCULINO) pstado Civil:
MAO INFORMADO

pai: GERALDO GALDINO DOS SANTOS
NAO INFORMADO

Ocupagdo: SERV

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

7, Doc. Responsavel: 987847385 / IDENTIDADE: 1847749 ‘/{k o [ 2
/A PO >

R
Procedencia: HOSPITAL CHMGTB

Escolaridade:

vitima de acidente por: NAO
yvitima de violéncia por: NAO

[ ] Caso Policial
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: TP: [ Politraumatizado [ ] Convulsac
Peso: Altura: 123 Hemorragia [1] pDispineia
Glicemia: IMC: [ 1 piarreia [ ] Agitado
circ. Abd: 024: [ ] Regular [ ] Chocadg-

[ ] Vomito

Observacao

Qs.ixa Principal

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Diagnostico | Conduta

Prescricaoc
| Horario da medicacao
|
I

Num. 38493553 - P4g. 16




T,
SAUE 2 c%
SAUDE W’
_MANGABEIRA
Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Registro:
Idade:41a | Sexo: M Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia o
Data:  22/01/2020 Cirurgido: DR MILTON |
1° Assistente: XLENIO R1 2° Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura do Maleolo Lateral Esquerdo $82.6
DIAGNOSTICO(S) pOS-OPERATORIO ciD
0O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese do Tt ornozelo

|
Acidente durante Ato Cirlrgico: 1( )Sim 2(X)Nao ]
Descreva:
| Bibpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao f

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirurgico

Rua Ag. Flscal losé Costa Duarne, S/N, CEP 58056384, Mangabeira Ui, Jodo Pessoa — PO

Num. 38493553 - Pag. 17
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Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Registro: .
Idade:41a |Sexo:M Cor: Clinica: EMP: \ LR:

Traumatologia |
Data:  22/01/2020 Cirurgido: DR MILTON

1° Assistente: KLENIO R1 2° Assistente:
Anestesista: Instrumentador:

N N S B S

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO Cib

Fratura do Maléolo Lateral Esquerdo $82.6

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD

0O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese do Tt ornozelo

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X) Ndo
Descreva:

Biépsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( )Residéncia 4 () Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - P8

Num. 38493553 - Pag. 18
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= DESCRIGAO DA CIRUR

_Posicdo e Preparo: . . o
Paciente em decubito dorsal sob anestesia Ll
Realizado garroteamento de membro inferior
Assepsia + Antissepsia I
Aposicdo de campos cirurgicos estéreis S
Incisdo:
Incisao em regido lateral do tornozelo B—

Disseccdo por planos até foco de fratura

Achados:
Visualizacdo de fratura do maleolo lateral

Aposicdo de o1 Placa 1/3 tubular 3.5mm de 8

Conduta:
‘Realizada manobra de reducdo
“ducdo de fragmentos 0sseos com Uso e intensificador de imagem
furos + 06 parafusos Corticais + o1 parafusos

esponjoso

Realizado RX controle
Limpeza de ferida operatdria com SF a 0,9%

||

e
—
|

Fechamento:
Fechamento por planos de planos musculares, subcutaneo e pele
Curativo
Tala bota gessada
| Retirado garrote em MIE 3
OBS: paciente com deformidade previa em tibia esquerda, decorrente de um trauma ha +/-19 anos.
r / el
= f =]
/A
pata: __22/01/2020__/ / )‘?/
MEDIGO/CRM
== m»&munumm.s/n.cummmummmm-n

E-q} ] A
-. o Hgy Assinado eletronicamente .
-l,l_,.:h-k por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01
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DESCRICAO DA CIRURGIA _— e

| Posig3o e Preparo: i T
Paciente em decubito dorsal sob anestesia |
Realizado garroteamento de membro inferior |
Assepsia + Antissepsia ‘

Aposi¢do de campos cirurgicos estéreis
Incisio:

Incisdo em regido lateral do tornozelo
Dissec¢do por planos até foco de fratura

FREEE

Achados:
Visualizacdo de fratura do maléolo lateral

Conduta:

Realizada manobra de redugdo
“ducdo de fragmentos ésseos com uso de intensific de imag —
Aposicdo de o1 Placa 1/3 tubular 3.5mm de 8 furos +06 parafusds corticais + o1 _para
esponjoso

Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatéria com S¥ a 0,9%

_,L‘L——WPP-—*’“""J

Fechamento:
Fechamento por planos de planos musculares, s taneo e pe

Curativo } ] /

Tala bota gessada [ /

Retirado garrote em MIE (/ ¥ ~
OBS: paciente com deformidade previa em tibia esquerda, decorrente de uth trauma hé +/419 anos.

/
Data: ___22/01/2020___/ /
MEDlﬂb/CRNW
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP §8056-384, Manubelrj 1I, Jodo Pessoa - PB
'3'.1- B
.q_i_.‘._; ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01 Num. 38493553 - Pég. 20
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CLINOR

Ortopedia e Traumatologia

LAUDO MEDICO

O Sr. EDGLEY DE ANDRADE SANTOS, 41 anos,
Auxiliar de servigos gerais, portador do RG: 1847749 SSP-

PB, encontra-se invélido por tempo INDETERMINADO
de exercer suas atividades laborativas.

Diagnéstico — Osteomielite Cronica da Tibia Esquerda,

Secundéria a Sequela de Fratura exposta dos ossos da perna
esquerda.

e —————————

CID:M769¢T932

Jodo Pessoa, 18 de Dezembro de 2019. |

{ : /
| Raimiindo Vasconcelos Jo
CRM-1456
[, Raimundo Visconcaios ondhp

CRM 1456
CLINOR LTDA, Joo Pessos-PB

Av. Getilio Vargas, 126 - Centro - Jodo Pessoa - PB Fone; (83) 3015 2029 | www.clinicaclinor.com.br
" 0 Vargas, - s

T ———

Hgy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01

Num. 38493553 - Pag. 21
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Sy /
Oﬁ_'__ﬁg FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

ameros abaio
Para mais escharecimentos, acesse @ site www.seguradoralider.com,be ou entre om contato atraviss de Um 0S5 WREL ) o g gy b 200

0800 022
wammm*m.mm.wmmmﬂaxyﬁwu s
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | W‘mmmet J

Canal de Denincia: 08005912563 | Ouvidoria: 0800 02151 35
' Data da solicitagio: "b’m Lﬁu
: 90/
Nimero do pedido DPWT: 3200 9 39304~ 00y, 868347
Nome do beneficidrio: [, di Gmdrade Sondre CPF do beneficidrio: O, A
Guctlana R, ac dmorn nObene- e do s o 191 564 £7 )
L Nome do solicitante: i di <3 2
= i DADOS PARA CONTATO —
)
Tel. Celular: ?”3 ) 9993)-92.83 Tel.Comercak( ) el Residendiat(
| ot o
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
MORTE
] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE (|
MOTIVO DA SOLICITAGAD
ENTOS
l [J 01SCORDO DA NEGATIVA Rmsoonoonom.oummo [ 0ISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUM
= ~
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR 0 PEDIDO DE REANALISE?
[ nio #SIM. nforma quaiis) /é Novos documentos médicos
o [ taudodomae
] sotetim de Ocorréncia
] Notas fiscais compiementares
D o IDESCREVER)
fi NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO B
ghfo\m @ MM_AJ\Q— o S Ak, E‘dglq 4 CGndaace—
M’V AL o ola AL neo wnd“"’—- com- Mﬂ-‘?ﬂa&’.ﬂ‘/b Tad&q,'
fwawdo’ AT 9 m”n‘ho -AnP’AA‘/I/ ‘J:"L’/; oo ud-«f\ww,dyz ram_'
P wdhon Janalise Ay s caar
L 2

j@g f)&rxk\r 20/0?/4020
A%ﬁm" ':d:ﬂ(’a’w d:jlﬂ-mm ﬂdé“ﬂ.

ou de quem assina a pedidg (a rogo)
IMPORTANTE:
n-—amMln“-luQM,Mlemm-mmu-mmmmmm.wﬂ.m‘l
agho soben o) 2o altab

oﬁ.n—-—o—-.—--ummm.uw.mm.—_.m._,_m [Awmp—

- — 2 - N -
“ .

'J_&!-: .J.'
L
= o 1

L
SO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01
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AL DATA DE

- P 2 VIA BPEDIoA0 15/02/2011
| wovt crurLYAMA FLAVIA DE ANORIM

Al yrs GONZAGA
MARIA DE FPATIMA PINTO

TURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
RA

1985
JOAO PESSOA-PB :;;;oz/ ‘
o0C ONeEN w.18758 37 PLS.058 .

pEESOA-
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DATA DE HABCINENTO

30/11/1978 -

ﬂ__ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200239304 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Data do acidente: 11/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
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 MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: OBS: PAG. 3/4/5

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 Comp'etf da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5% R$ 1.687,50
[B] i (m]
E-'::E'*"ff#—.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:10:01 Num. 38493553 - Pég. 26
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Oﬁ_'__ﬁg FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

ameros abaio
Para mais escharecimentos, acesse @ site www.seguradoralider.com,be ou entre om contato atraviss de Um 0S5 WREL ) o g gy b 200

0800 022
wammm*m.mm.wmmmﬂaxyﬁwu s
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | W‘mmmet J

Canal de Denincia: 08005912563 | Ouvidoria: 0800 02151 35
' Data da solicitagio: "b’m Lﬁu
: 90/
Nimero do pedido DPWT: 3200 9 39304~ 00y, 868347
Nome do beneficidrio: [, di Gmdrade Sondre CPF do beneficidrio: O, A
Guctlana R, ac dmorn nObene- e do s o 191 564 £7 )
L Nome do solicitante: i di <3 2
= i DADOS PARA CONTATO —
)
Tel. Celular: ?”3 ) 9993)-92.83 Tel.Comercak( ) el Residendiat(
| ot o
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
MORTE
] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE (|
MOTIVO DA SOLICITAGAD
ENTOS
l [J 01SCORDO DA NEGATIVA Rmsoonoonom.oummo [ 0ISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUM
= ~
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR 0 PEDIDO DE REANALISE?
[ nio #SIM. nforma quaiis) /é Novos documentos médicos
o [ taudodomae
] sotetim de Ocorréncia
] Notas fiscais compiementares
D o IDESCREVER)
fi NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO B
ghfo\m @ MM_AJ\Q— o S Ak, E‘dglq 4 CGndaace—
M’V AL o ola AL neo wnd“"’—- com- Mﬂ-‘?ﬂa&’.ﬂ‘/b Tad&q,'
fwawdo’ AT 9 m”n‘ho -AnP’AA‘/I/ ‘J:"L’/; oo ud-«f\ww,dyz ram_'
P wdhon Janalise Ay s caar
L 2

j@g f)&rxk\r 20/0?/4020
A%ﬁm" ':d:ﬂ(’a’w d:jlﬂ-mm ﬂdé“ﬂ.

ou de quem assina a pedidg (a rogo)
IMPORTANTE:
n-—amMln“-luQM,Mlemm-mmu-mmmmmm.wﬂ.m‘l
agho soben o) 2o altab

oﬁ.n—-—o—-.—--ummm.uw.mm.—_.m._,_m [Awmp—

- — 2 - N -
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L
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L
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
vome: 2Ry liy db Ousclusele S0anban
Nacionalidade: O\A/v_h‘,fu'/ua

Estado Civil: casAca ool o

identidade:____ A . K413 -24 94

crr:_00%Y. LR -DA4 . 9F

Profissdo:

mz ag@:mmw ML-H

*”_Mm-d—}'am—gm%low
p_ oy 84’323 RS, RIKI-FEEL0:

Telefone

WORGADO&WM&MWMMMMM
mmom1mm¢omnrm1Moa~nmma
mm-mmm.mmdo.lmanomomwomm&
MGOICPFM' MMMWMMMVMNM
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0187423/20
Numero do Sinistro: 3200239304
Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Data do acidente: 11/01/2020
- - EDGLEY DE ANDRADE
CPF: 007.868.314-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

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: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
O D10
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