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

NUmero: 0810191-30.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 28/02/2019

Valor da causa: R$ 4.218,75

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REU)

BRABESCO-SEGUROSSHARED)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

382%7 19/01/2021 12:33(2778394 CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
N2 Sinistro: 3180543270

Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data do Acidente: 19/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180543270.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13617556

Num. 38517043 - Pag. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Sinistro: 3180543270

Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data do Acidente: 19/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180543270 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13641503

Num. 38517043 - Pag. 2



("g S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/112

Ak prpt e d s B n TPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpa/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

P

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembalso.

|
|

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadas
| do Representante Legal {Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal’)
Beneficiario entre 16 e 17 anes - Mecessario que o Beneficiario seja n I" {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Ner:es-sarm que o formulario seja assinadeo pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (rampo 2 “Assinatura do Representante legal”).

wnevdesms | (BT 594 S 75("‘ S fm cﬁa%ﬂmx gmk

p—

I DADOS DD RECEBEDDH&I\ INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU HEPRESENT&NTE LEGAL
| LPF titula da conta

S do . gfuww AL FI eS| Reetss
- i ance TR R
ameclna ™™ (Ahardho " PB 80820-000

oom

(23193663 49 0

Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa, |
| capia do comprovante de residéncia do enderego informado. |

Wi

|
E obrigatario Representante Legal para:

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

]
.p\’ RECUSD INFORMAR [ SEM AENDIA ATE RS 1.000.00 S 1,001,00 ATE RS 3.000,00
= 7
RS 3.001,00 ATE HS 5.000,00 | % 5.001,00 ATE AS 7.000,00 | ACINA [E RS IB__D_GEEE__-_ e
‘ XOHTA POUPANCA [Somente para os bances abaivo. Assinale uma opcio) | CONTA CORRENTE ':'!“:h" mﬁ"m’l T - = ~ -_,,L ki
| BRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (001 1TAU (341} ! iy | COMPREY s+ R
‘}q;nixn ECONOMICA FEDERAL {104) > LS - fTTES ICIAS || |
GENC CONT; '~ ONTA
0 “ iy FehLE 4 o :’EENG* 0 13 E'W [ 2038 L
0220 7 170140 1131 | e 1]
A .Inhmrdlrdnw r'l|'l|.|l'| {infarmar degilo se existir, ||r1lr.|fn|.ﬁ diyito w2 T u'h\'.ﬁ'ﬂ_JT_m TN |
sl

Declaro que os dados bancarios sio de minha ttularidade e, comprovada a cobiErtora- -ia-ﬂara raxm-slro. Jumnzu a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia-e conta,
Apas efetivado o crédito, reconhege e dou plena guitacao do valor indenizado,

'fmﬂ_&ﬁfm—f_f aem“ 201 ¥

Lecal & Data

sz’ O :

Campa 1 - Assinawira do Benehciario Campa 2 - Assinaturd do Representate Legal

FAPPFE.O01 WOOL/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:33:04 Num. 38517043 - pag 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912330424700000036727806 ' '
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JOSENILTON JOSE S FREIRE
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Secraiaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Geral Da Policia Ciwil
1* Buperintendéncia Regional Da Paolicia Civil
Delegacia Especializada De Acdenles De
Vaiculos Ca Capital

3 GOVERN
DAPARAIBA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio & a requerimento verbal de passoa
interessada, o Registro de Ocorréneia Policial N® 00415.01.2016,1.02.202, cujo tear agora passo a
transcrever na [ntegra; Ao(s) 04 dia{s) do més de Margo do ano de 2016, nesta cidade de Jodo
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidenies De Veiculos Da Capilal, presente ola) Delegado(a)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITA0 FILHO, comign, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIV30 DE POLICIA, &5 08:51 horas, con ipareceu JOSENILTON JOSE DA
SILVA FREIRE, nacionalidade BRASILEIRA, proflssdo Motorista Carreteira, naturalidade Jodo
Pessoa, dala de nascimento 22 de Abril de 1986, idade 29, fillagdo Maria do Socorra da Silva e José
Ivan FReire, Documento - CPF: 072.441.594-71, residente Rua Jodo FRancisco da Silva, 135, [NAD
INFORMADO], na cidade de Alhandra/PB, telefone (B3) 98313-B506

E NOTIFICOU O SEGUINTE: y

QUE, no dia 1912115, por valta das 14:30h, quando conduzig a motocicleta de marca HONDA/NXR
150 BROS ESD, cor preta, ano 2014, de placa QFD-3926/PB, chassi n® SCZKD0540EROS9799, de
sua propriedade, por uma via que fica localizada em Nova Alhandra, na cidacde de Alhandra/PR,
apds ser alingido por outra motocicleta, o notificante perdeu o controle de diregdo caindo ao solo, e
gue em decorréncia desse falo veio a sofrer fratura do radio distal esquerdo, sendo conduzido ao
Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a procedimentos médicos,

Mada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presenie Certidao. A referida @ verdade. Dou (é

Jodo Pessea (PB) 04 de Margo de 2018

e e '35.-.&4"';':"" al e Y g M A,

JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE

Maliciante

CARLOS ANTONIO DOARTE FELIX
ESCHN&D DE POLICIA

Eafy
‘Cilh ’I»[u'l" (uarte Fehx
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:33:04
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Para mais esclarecimanites, acesse o site https/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221104 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéngia auditiva e de fala)

5 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
' E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sam rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, me ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
de:lara;m no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).

| &

Nhue-:m;hu . CPF da Vitima do Acidente =
Lju_m\. B - i 00 dﬂ’) el 032441 504+ . [_MH:M‘-?OI.“: )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representants legal
Ermaii Telefone (DOD)

' Declaro, sob as penas da fel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
i indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

E Assinalar uma das opgies abalxo:

B Iuinhamhlem"mdn IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

' O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
respectivo pedido.

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por veiculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudn do Institulo Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica 4s custas da
ngsmdmuda'praa a correta avaliagio da existéncla e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para as fﬂs dnir‘dn ar, 3*dalein®
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia mnr.nrdin:h Com & Iutuu avaliagdo
miédica ou renuncia 8o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. [IMPREY e

N A )|
' } - L - !
A ’:I = ( | ‘?"L" . .
4008 f (5754 J5 4 ool e 2008
Local & Data
e ™ % g v =
«cfondn  ctny A sdliip e
' Campo 1 - Assinawra do Beneficiirio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLDOY YOOL2007
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALHANDRA

Seeretaria Municipal de Saide
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU

FICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTO USB: & 2

IDENTIFICACAD | OCORRENCIA HORA:
Data Ocorréncia n.” Paciente { Usuirio Idade
P Sexoi 1] Mase. [ Fem.
ilﬁ-fj.«fﬁ" 'Dgé ?98 J"!" o VL:]M—'{-H J’fj( c.’h-— I:L‘IFL’Q‘-\ Q)q
Local da Cearréncls Baiero Médico Regalndor .

_Ju . r_\’ ¢ ;";’/ﬁ%ejpﬂ J/x"\od:a\ j éc"#ﬁz

=
Apoio no Local: O M O Resgric/ Bombeiros [ Resgate PRF O CPTRAN O ST'III.ANS O TROTE O Ouirn:
QTA: [ Socoerido por Terceiros [J Recusou Atendimento [ Socorride pelo Bombeirn [0 Lowal afio Encontrade [ Outro:

TEMPO RESPOSTA - HORARIOS: ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULACAQ

TIPO DE AGRAYO (NATUREZA DA OCORRENCIA) ANTECEDENTES J
= TRAUMA 0O cLiNIcD [ GINECO-OBSTETRICO
MEDICAMENTOS:
A [ TRAMSFERENCIA: PROCEDENTE:
—, OUTRO: PATOLOGIA (S
JINEMATICA:
. ULTIMA ALIMENTACAO:
VACINAS:
”“‘:’Em'c"’ g O TCE/ [0 TRM /{8 FRATURA / [0 CONTUSAO/ O ENTORSE/
PALIDO/ [ CIANOTICO/ [ ICTERICO f SUDOREICO / [J PELE
Em 8 = 0 g O LUXACAGY O FACE/ O PCR/ O FAB/ O FAF/ [J AFOGAMENTO /
O PELE (MIDA / O 1SOCORICO [ O ANISOCORICD/ O MISTICO O ATRCPELAMENTO [ QUEIMADURA/ O ELETROCUSSAO/
7 DOR: M £ 47 LocaL | O PESABAMENTO OU SOTERRAMENTO/  [J QUEDA DA PROPRIA
ALTURA/ O QUEDA MOTO / QUEDA ALTURA metros
0O GISPNELA / O TAQUIPNEIA/ O HEMATEMESE/ [0 HEMOPTISE/
TIFO DE FERIMENTO E LOCAL

DESTING:

Laocal; J. . s Respoasivel; Fungfio:

~YADOS VITAIS; ._Q AN

¥VAA: O Livre O Obstruids RESPIRACAQ: O > 30 irpm O < 30 irpm PERFUSAQ CAPILAR: O Retarduda O M:M[,P:’I.-s, O> Pdmm Hg O <90 mm Hg

PA: (20w 0 voo o FR:_ 3¢ GLICEMIA: E. Comn: Sp02 502 - sw:' @: T:
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: P
s DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM: N A N

o INTERVENGOES: _n fédlns it cise .J-:Sf\,.n!{'ﬂ".'z..\:j AL T2 (), &

« EVOLUCAO DO ENFERMEIRD:

L"l .-L L. -l/‘- -F"'C'\-LJJ--:]"C L‘W+ﬁ' e L‘I.ni:& -"d"‘—t.'l-—‘\."L( !‘:“"—-‘-’\}-"nfm @w‘:--- vl c'u]f

!I) ” {ML{J%—'!P e E

IDENTIFICACAO DA EQUIPE (NOME E NAQ ASSINATURA)

ENFERMEIRO: é“,_,{;_/{{:t‘, COREN. *df.{ G914 TECNICO DE ENFERMAGEM: __ 7, @) COREN: é ﬂi T3)

CONDUTOR: | “ 8 4"‘ A SUPERVISAO DE ENFERMAGEM (VISTO): MEDICO {\"ISTD]

J

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:33:04 Num. 38517043 - pag_ 7
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RECUSA
NOME:

R.G

ABSINATURA:

TESTEMUNHAS:

RELACAO DE PERTENCES:

DOCUMENTOS PESSOAIS: O RG/ O CPF/ O TITULO DE ELEITOR / O HABILITACAD / [0 PASSAPORTE/ O OUTRO:

CELULAR: QUANTIDADE: MARCA!

MARCA;

CARTOES DE CREDITC: O MASTER CARD/ O VISAT O AMERICAN EXPRESS / O HIPER /0 OUTRO:

CARTAODEBANCO: O1/02/ 03 NOMES:

TALAD DE CHEQUE E NOME DO BANCO!

DINHEIRO EM ESPECIE / VALOR: RS |

|

CALCADO (MOME): JRELOGIO (MARCA) JAMNEIS (QUANTIDADE):
HRINCOS {QUANTIDADE). " / PULSEIRAS (QUANTIDADE): oUTROS:
NOME DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU 08 PERTENCES: SETOR:
ASSINATURA DO RECEBEDOR:

MEBICAMENTOS QUANT. MATERIAIS QUANT.
SOLULAD FISIOLOGIGD FITA DE GLICEMIA CAPILAR (CODIGO N ) $

| SOLUCAD DE GLICOSE A 5% ATADURA DE CREPON [5em

SOLUCAD DE RINGER LACTATO GAZE ESTERIL (PACOTE]
GLICDSE 50% GAZE NAD ESTERIL (PACOTE COM 100 unid)
AGUA DESTILADA [0 ml ALGODAD (PACOTE)
DIFIRONA 1 g ALCOOL (PINCETA 250 ml)

SONDA DE ASPIRACAO N®

ESCOPOLAMINA COMPOSTA (DUSCUPAN COME )
ESCOPOLAMINA (HIONCINA) -

LUVA DE PROCEDIMENTO TAMANHO P

PARALE TAMOL GUTAS LUVA DE PROCEDIMENTO TAMANHO M
DICLOFEANCO 15 my LUVA DE FROCEDIMENTO TAMANHG G

FUROSEMIDA JELCONS 14

CAPTOPRIL 25 mg JELCONY 16

AAS 100 mg JELCON" IR

ISORDIL § mg JELCO N*20
| METOCLOPRAMIDA JELCON" 22

HIDROCORTISONA 100 mg JELCO MN."24

HIDROCGRTTSONA 500 my SCALPN."23

TPRATROPICO GOTAS SCALPM.*25

FENOTEROL GOTAS GARROTE ]
ADRENALINA EQUIPD MACROGOTAS -
ATROPINA EQUIPO MICROGOTAS

AMIODARONA ESPARADRAPD
| TERBUTALINA MASCARA DESCARTAVEL

OUTROS: CATETER TIPO OCULDS

LUVAESTERILN® 75
LUVA ESTERIL N" 8.0
/ LENGUL DESCARTAVEL
- OUTROS

Num. 38517043 - Pag. 8



1pAL DE JOAO. PESSOM

(EFEITURA MUNIP_LP.P- MANGABETIRA Flana Wr: Big49, Bzd: Nao Regulado
T Uit e it
CompLEse, HO5 ¥ g5 COSTA:DUARTE, S/N }fﬂ']‘ 1971212013
. p1SCAL : :{B3)3214-19 - OEA: 16:42:3¢
R, AG. Fl goA Fone B '
. PES Racepnnias e !
58056384 g CNPJ: 10.202.434/0001-25 "°5eBcionista: JUSSARA DOS SANTOS ERMANC
. 3214~ e e e i i o <tinlgas nIsURGIC
BB T R e e s wi _—
_____ =T HUD.,. 'de Vegan ars i TR EEmema e ———
% PAC EN Een atendids: 3
DH!’JGS D'J Eﬂ LTQ J'C’SE DA SILVA FREIRE M, l-'r'm! T . - - .
JOs : : INT o Wity Bt
No g ;26155 Sexo: M IDENTIDADE: 3304149 Fone: 991546162
cug: 89 MHHHPR.MFE Rats Nasc.: 22/0071988  ra; o9 ano{a)
Matural! 451110 PAULINO, 145 sy
End. : “Ui,;rﬂ ALHAMDRA  Cidade: ALHANDRA g .pp
Bair-vﬂ, yaN FREIRE
Pai .rLE-[m po g0CORRS DA SILVA
i1 WA
i |o; NOTORISTA SEM ESPECIFICACAG
cupase™’
- PORNACOES DE ENTRADA
, ‘"P _ gspoSA/ MARLI CRUZ DA SILVA
Rest+"
?:‘Respunsﬁvﬁl: 0 / SEM DDCUMENTD: SD
!‘.-;;m Ifa,,;,-ia; OUTRA UNIDADE HOSEITALAR
TS T A e e e i e e o o e P o i i i i
lrransporte utilizado: SAMU/ COLISAO MOTO X MOTO EM NOVA ALHANDRA/ \
yﬁtima de acidente por: ALHANDREA PROY AD HOSPITAL AS 14:00HS/ CONDUTOR

ritima de violéncia por: ENS. MEDIO COMP. PARDA
] case Policial

Brcamminie: = | o

f CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
ipo de Classificagdo de Risco: AMARELO

k: FR: [ 1 Aparentsmente Bem [ ] Grave

s, TP: [ ] Pelitraumatizado [ 1 Convulsas
150! Altura: [ 1| Hemorragia i 1 Bispinetia
T IMC = [ 1 Diarreia / [ ] Agirtade

c. Bbd: 02%: [ ] Regular i kg shacad
[ 1 Vomito e

iu-.'.'q ‘Principal

PAC VITIMA COLISAO MOTO X MOTO APRES TRAUMA EM
FUNKEQ £ E TORNOZELO D :

Observacas |/

——

‘rescricag

Num. 38517043 - Pag. 9



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: 06/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE

BANCO: 104
AGENCIA: 00220
CONTA: 000000001460-3

Nr. da Autenticacgdo 769FC3C25D3B5DB2

Num. 38517043 - Pag. 10
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Inscrigo no CNPJ: 09.114.695/0001-07
Av. Jdlia Freire,1058-Expedicionarios — (83) 3255-8900
CEP: 58.040-040 - Joado Pessoa - Paraiba

Declaramos, para os devidos fins, que o paciente JOSENILTO!
JOSE DA SILVA FREIRE, esteve internado neste Hospital durante o periodo o=
20.12.2015 a 21.12.2015, referindo ser vitima de acidente de lransito, conforme copia ©
prontudrio e atendimento n°® 33433552,

'| A

Jodo Pessoa, 23 de mfdrgo de 2016.

Luiz Alexandrino t)’b Olwmra Lima Ne'no
Supervisor'do Faturamento
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Inscrigdo no CNPJ: 09.114.695/0001-07
Av. Julia Freire, 1058-Expedicionarios — (83) 3255-8200
CEP: 58.040-040 - Jodo Pessoa - Paraiba

Declaramos, para os devidos fins, que o paciente JOSENILTON
JOSE DA SILVA FREIRE, esteve internado neste Hospital durante o pericdo de
20.12.2015 a 21.12.2015, referindo ser vitima de acidente de trénsito, conforme copia do
prontuario e atendimento n® 33433552.

Jodo Pessoa, 23 de nffarco de 2016.

Luiz Alexandrino 9@ Oliveira Lima Neto
Supervisor'do Faturamento
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J FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO Atendimento I | ‘ A \
HOSPITA  DADOS PESSOAIS 33433552 " (1
. PRARIBA . R
ESTE pm?quﬁ.mo E FROPRIEDADE DO HOSPITAL, PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL DRVOAIZ0IE 15:44:04
Pronluario Mome do Paciente Sexo | Nascimento ldade
13638277 | JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE M 22/04/1986 29
RG ki CPF Carleira Profissional ' Estado Civil
3303147 SSP PB T244159471 2-50LTEIRD
Endereco

R ABILIO PAULINO 145 CENTRO ALHANDRA-PB CEP;58000000

Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mae B
991896162 MARIA DO SOCORRO DA SILVA
DADOS DO ATENDIMENMTO

Setor
118151-RECEPCAD EMERGENCIA - HGJP

Dala Hora Matricula Tipo Documento
2001212015 12:18

Medico Alendente Clinica

29443405 JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA 4-CIRURGICA
Médico Acompanhante Tipo Alendimenio
23449405 JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA 0 INTERNACAQ

Ayvaliacio medica

DADOS DO CONVENIO

Convenio Plana
1898-UNIPAR JOAD 2-PLAND ENFERMARIA - COLETIVD
PESSOA
Carteira Validade
DADOS DA INTERNAGAOQ
Pasla Acomodagio Leila
M. Guia Procedimento  Sanha Descrigdo
13433552 90896666 11111111 INTERNACAD
33433552 30721199 11111111 FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - TRATAMENTO CIRURGICO
(]!
13 . 72 [
vl 2018 .
-~ |
o T - |
- |
RATORI - LLUIZ ALEXANDRING DE DLIVELURA LIBAA NETD
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i "
.HOSP GERAL JOADPESS . PAGINA - oY pD3
SISTEMA DE CONTROLE FLNICO DATA - 11:97:35
CONTA HOSPITALAR HORA, - 11:17:35
Atendimento,.; 33433552 Prontuarno.: 13638277 JOSERILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Dara Admissac: 200122015 Data Alka.. 21122015
Convenig,,... 1898 - UNIPAR JOAC PESSON
L I G e e e
Ramal Setor Ot Duracao Unidad: Viligacas
Total PABX......
= RESTALIRANTE
Codign Descricao Qtd VI Unitario ViTotal

Total Restauranta.:
- EXAMESHONORARIOS
Mo Guia Exame Deschicao td  Valor Unitara Valor Conta  Valor Desconta Valar Cobrado
33433552 99096668 INTERNACAD 1 0,00
Total Exames....;
- PROCEDIMENTOS REALZADOS
Numerg Guia: 33433562 Procedimento: 99998666 - INTERNACAOQ
Honorario  Nome Medico Ato Descricao Valor Cotvado
Total Honorario, :
Comaonda: 17568404 (| REQUISICAD ) em 20N zros Seror Desting: FOSIO TANDAR - HGJP
Taxa Desciicac Qud  Valer Unitario Valor Conta  Valor Desconto Valor Cobuadg
Total Taxas.., .
Medicam Descricao Qtd Apres  Valor Unitara Vator Conta  Valor Dosconta. Valor Cobrads
42098 KEFLIN 1 GR FRAP 1 UD 2 FRAP 5,01 10,02 0,00 10,02
143303 S0ORO FSOLOGICO 0,58% 1000ML TUBO 10 2 TUBD 273 428 ong 4,26
Total Medicaments, .: 14,28
Materdal Descicao Qud Apres Valor Unitano Vaior Conta Vel Desconto_ ValerCobredo
30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 M. 2 SERN 3,63 " — l:l:;'ﬁ : 1,26
31739 ALCOOL FRAS 1 UD 20 FRAS 0,06 —"" 4001 Bogac\hSN1 100
51063 ALGODAQ HIDROFLD PCT 1 GR 8 pCT o.04 0320 o0 & V=000 | 032
139206 LUVA PROCEDIMENTO P CX1PA 4 CX 0,65 | ,L(-_hr.ﬁ'a';'_' - f \ za0
L iy, 1%'.1\ \
II {l 5 uL‘ |.
Total Matarial., \ ~ ) ,.-.\ 11.13
~ATOCOL
Comanda: 17566981 (REQUIBCAD ) em 201212015 Setor Desting: kﬁb&uﬂé@'ﬁnmp. SaN
Y VYA -
Taxn Descicao Qud  Valor Unitania .Di_l_fnfl:"nﬁm “\al Desconto. Velor Cobrada
01001002  CHARIA DE ENFERMARIA 1.00 154,80 154,69 .00 154,69
Total Taxas.... 154,69
Medicam Descricao Ctd Apres  Valor Unitanio Valor Conta  Valor Desconto Valor Cabrada
38008 DIPROMA 1 G AMPL 2 ML 3 AMPL 130 3.90 0.00 3.90
39586 TRAMAL 100MG AMPL 2 ML 3 AMPL B.42 25,26 o.00 25.28
44415 TILATIL 20MG FRAP 1 LD 2 FRAP B.82 13.64 0.00 13.84
48844 SORO GUCOSADO 5% S00ML TUBO 500 4 Tuad 2.50 10.00 ooo 10,00
R4930PD i
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JHOSP GERAL JOAQ PESS - PAGIMA -

oozl 003
SISTEMA, D CONTROLE CLINICO DATA - 11:17:35
CONTA HOSPITALAR HORA, - 11:17:35
Arendimento.; 33431552 Prontuaio: 13638277 JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data Admissan: 2001202015 Data Aka.. 2111212015
Convenio..... 1098 - UNIFAR JOAD PESSOA
- PROCEDIMENTOSREALTADOS  rrmmmmmmmmsmmes s s me st e sm s

Mumera Guia: 33433552  Procedimento: 999966066 - INTERNACAD

Comanda: 17566981 ( REQUISICAD )} e&m 20122015 Setor Desting; POSTO 1ANDAR - HGJP
Medicam Descricao Citd Apres  Valor Unitario Valor Comta  Vakr Desconto  Vakor Cotrado
133885 AGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 3 AMPL 072 2,16 0,00 2,;5
143303 SORO FSIOLOGICO 0,9% 100ML TUBD 10 3 TUBD 213 B.39 (.00 6.39
Total Medicameanto..; 61,15
Matedal Descricag Qtd Apres Valor Unitaro Valor Conta  Valor Desconta Valor Cobrado
27138 EQUAPO DE SORO SIMPLES - 1UD 1 UD 7.40 7.40 0.00 7.40
30848 SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 3 SER 0.89 2,87 0.00 287
30864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 M/ 2 SER 1.37 274 0,00 274
30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 M 3 SER 3,63 10,89 0.00 10,29
1729 ALCOOL FRAS 1 UD T0 FRAS 005 3150 0.00 350
32450 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD B UD 056 4,48 0.00 4.48
51063 ALGODAD HIDROFILO PCT 1 GR 22 PCT 0,04 0,68 o0 nee
139206 LUVA PROCEDIMENTO P CX 1 PA 11 CX 065 7.15 4,00 115
158060 TAMPA COME LUER - 1UD 1UD (PR L 0.80 0,00 0,50
Total Material..: AB&1

Numero Guia: 33433552 Procediments: 30721199 - FRATURAS EOU LUKACOES DO PUNHO - TRATAMENTD
Honorare Nome Modico Ato Descrican Voot Cobrada

Total Honotaro,

Comanda: 17614678 ( REQUISICAD ) em 2022015 Setor Desting CENTRO CIRURGICO - HOSP JOAD PESSOA
Taxa Descrican Qtd  Valer Unitario Vaigr Conta " Valor Descontg  Valr Gobrade
05005051  MONITOR NA SALA DE CIRURGIA - SESSAD 1.00 79,45 7o, 15 mpg P 19,45
05005129 OXIMETRO - HORA 1,00 5.27 | rj‘_[')'..'.l"'"*?T'."r o 0.00 5.27
61450044 ORIGENIO CATETER NASAL 1,00 19,09 |I 18,08 Ui ?:'LED.{IU 19.09
02002001 CIRURGHA EM AMBULATORIO 1,00 B3.41 uiﬁ ki a, ~ B341

.................. \ T COL

Total Tazas..... | - R k-._} R = 187,22
Meodicam Descricao Qud Apres  Valor Unitano J{?I:M Camar, r.'-v,mm Desctnto - Valor Cobradn

A T e enp e S R el e
34290 AGUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML Z AMPL 0,44 0,88 0.00 0,88
38008 D@PIRONA 1 G AMPL Z ML 2 AMIPL 1.30 2.60 0.00 2.60
40045 DORMONID 5 MG AMPL 5 ML 1 AMPL 7.19 719 .00 7.19
42013 KEFAZOL 1 GR FRAF 1 UD 2 FRAP 18,77 37.54 0,00 37,54
44415 TILATL 20MG FRAP 1 UD T FRAPF 6,82 g,82 0.00 B.82
49581 PLASL AMPL 2 ML T AMPL 1,42 1,42 0.00 1.42
116240 SOQLUGAQ DE RINGER SIMPLES TUBD 500 1 TUBQ 217 217 .00 2.17
134165 NOWVABUP $AD 0.5% FRAP 1 UD 1 FRAP 28,89 28,89 000 28,89
145419 FENTANIL SML AMPL § ML 1 AMBPL 494 4,94 0.00 4,598
Total Madicamento..: 0245
Matenal Descican Qtd Apres  Valor Unitario Valgr Conta Valor Desconta Valor Cobendo
25534 FAIXA DE SMARCH 10CM - 1UD Z uo B.44 16,08 0,00 16,88
26182 COMPRESSA OPERATORIA 25X23 - 1 UD 10 UD 2.54 25,40 0,00 25,40
27081 EQUIPO FOTO SENSIVEL GOTA - 1UD 1 0D 38,18 B0 0.00 6,18

RASIOPD
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_HOSP GERAL JOAD PESS
SSTEMA DE CONTROLE CHNICO
CONTA HOSFITALAR

Atendimeanto..: 33433552
Data Admissac: 20122015

Convenio... 1888 - UNIRAR JOAD PESSOA
= PROCEDIMENTOS REALEADOS
Numerg Guia: 33133852 Procedimanta:
Comanda: 17614678 ( REQUISICAD ) em 2011212015

Mateslal Descricac Qi Apres
27847 AGULHA DESCARTAVEL 13%4,5 - 1 UD 2 UD
27910 ARRUELA PRMONITOR DESCARTAVEL CI3 2 UD
27936 ATADURA CREPOM 10CM - 1 UD 3 up
30163 CATETER DE ONIGENIO - 1 UD 1uD
30201 CATETER INTRA VENOSO 20 - 1 UD 1 UR
JOEED LUVA DESCARTAVEL N-7,5 - 1 PA 1 PA
30848 SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1 5ER
30856 SERINGA DESCARTAVEL D5 ML SERIS ML 1 SER
308064 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 M 1 SERN
30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SER 20 M 2 SER
31738 ALCOOL FRAS 1 LD 100 FRAS
37982 RO MONONYLON 4-0-1UD 1 UD
32360 POVIDINE TORICO - 1 ML 100 ML
32379 POVIDINE DEGERMANTE - 1 ML 100 ML
32450 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 UD 2 ub
50822 MASCARA DESCARTAVEL PCT 1 UD IPCT
50049 PROPES DESCARTAVEL - 1 UD 3 up
50857 GORRO DESCARTAVEL - 1UD 3 up
50897 ESPARADRAFO TUBD 1 UD 50 TUBD
51063 ALGODAD HIOROALD PCT 1 GR 50 PCT
105112 LATEX SILICONZADO - 1 MT 1T MT
116979 LAMINA DE BISTURI M.24 - 1 UD 7 UD
1201891 ALGODAC ORTOP.{ATADURA 15CM) RC 1 ROLO
133505 GATE 10410 PRONTA PCT 1 UD 3 PCT
139206 LUVA PROCEDIMENTO P CX 1 PA 5 CX
147256 TRANSOF - 1 UD 1 uD

PAGINA - po3l  op3
DATA - 11:17:35
HORA - MA7:35

Prontuaio,: 13638277 JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data Alta.. 211202015

30721195 - FRATURAS EICU LUXACOES DO PUNHOD - TRATAMENTO
CENTRO CRURGICO - HOSP JOAD PESSOA

Setor Desting:

Total Materlal..;

Total Ligacoes Telefonicas.........
Total Resteurpmefrigobar.....
Total parservicos de Restaurantefrigobar (10%)
Toral Honoramos Medieos...... ... i e
Tokal Matenais USBoof. ... e

Total Medicamentos UsBdos. ..

Total TaXaS USBUAS .. .y omars msrsssnssssaissnsasass
Total Exames Realzadon.. ... i

Totel da Conta ...

R4830PD

R A N T R R

Vakor Unitarns Valor Conta  Valor Dosconlg
0,56 1,12 0,00
12,66 25,32 0.00
4,36 13,00 0.00
2,48 248 0.00
8,59 850 0.00
5,85 585 0.00
0,89 o.ug 0.00
0,88 0,89 0.00
1.7 1.7 0,00
1.63 7.20 0,00
0.05 5.00 0.00
n.2a 31,23 0.00
on 11,00 0.00
o1 11.00 0.00
0.56 1,12 0.00
0,66 1.94 0.00
1,54 4,74 0.00
1,04 372 0,00
003 1.50 0,00
0,04 200 .00
D.os 0.06 0.00
0,78 0,78 0.00
14,00 14,00 b.oo
2.00 E.0D b.oo
[Es 325 0.00
1.84 1,84 0,00
- 'f’ff
;"’d-._ p
— W) -
\ ul 1'«"?“ 3 " '-jl_".ll‘ L TT:R% 5
"'I '|~ 9 . S - L'
\ W =
\ P’Fﬂo e
\ ()
\ ||'\ r;} - u

B S e o o L 5 i o L S S e e

Valor Cotvada

1.1
2532
13,08
248
B.58
5.85
0,89
(.89
137
1,28
5.00
.23
17.00
11,00
1,12
1,98
474
312
150
.00
QLo
076
14.00
6,00
325
1,64

24591

(4RATH]
oon
000
0.0
297.60
T6E, 00
LR MR
0.00

L W L
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HOSPITAL GERAL DA PARAIBA
DESCRICAO CIRURGICA
PACIENTE: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE DATA: 2041212015

CIRURGIAD JDS]: GUTE\GBERG CRU? DI" LJM;‘\ if'_u_.\'[-'..‘_':'l'l.ZSJtii['A: {il_..-".__i'L'H

1 AUXILIAR: ROMULO SOARES _ 2AUXILIAR:

.DL"LGNO'*‘:T[CD PRE-OPERAT Ul{lD “{AFUI{-‘\ Dﬁ\ DIAGNOSTICO POS OPERATORIG
|H’|l ISE DISTAL DO RADIO ESQUERDO IDEM

QOP\H‘\L'lD:\ e . |

|( "IRURGIA PROPOSTA: {[:SDU(:‘ é\(] CIRURGIA REALIZAD: 1IDEM

EIRUE{(JICA COM FIXACAO COM QUATRO
DIOS DE [(lRS(.HTf».NER _____

'I‘\JSRUIVEI:T\'IADUR AUX CIRC:

DEbCRICAD DE CIRLJR(.I A

‘I PACIE'\HE PACIE‘\'.I E EM ‘»‘IESA CIRL’RG]LALLJ\»I A"\fLE: g Lbi A DE FEIXE
VAAE:CLJLO \IFRVDSO E SE DAQAD -

2. ASSEPSIA E CDLDCACAD DOSCAMPO“] C IRUR(JIL US ESTERLEIS AO
NWEL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

B REDU(,,AO DA I"RATU RA DO RADIO ESQUERDQO E FIXAC f‘sU COM 04
I ]DS DE K[RSCHIT\IN_I-R

4 CURAFIVU E LNFM}(AME’\J ] C} F (JL‘:b(J ﬁ\)\ll (@) I“\I '\/1 AR

R s / (
C.e
et GRS i <ot
e alista AETOE
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: CLINICA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA DE JOAO PESSOA LTDA " O
' } +  MEDICAMENTOS, MATERIAIS E EQI PAMENTOS T Sv\l.'rUb N \ ‘HLLA DECIRURGLA 1
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. Tipa de cn-..-ﬂn- (1ot K hie i, L CmenGide: [ g _,f{ e T
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Instrumentadar(a) Indein:___" " Férmino: ."__ Db mgdue - -
—— s U o el A 5
_ ' Medicamentos | Cod. | h] Materiais | Cod.| Q. | Muteriais(Fios)
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S PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

HOBPITRE
FPARRER - ) o _ 4 o
N° Prescrigio: 0008301216 Atendimento: 33433552 Prontuario: 13638277 Data: 20012020
JPaciente:  JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Convenio:  UNIPAR JOAD PESSOA Posto: POSTO
F'fso: 75.00°
) PRESCRIGAO MEDICA
} - PP —_— - iy - | = - ra— - "
1 Hidratagdo 4 Fases VIG: 107 Vel Total 2000 mi 111.00 gtsiminAcesso Periférico 13:00 ;10:00
| Wenosa
SORO GLICOSADO 5% 7692  mUKcalidia 2000mi ) - e
2 Hidratagdo Fase Unica Vol Tatal: 2000 mi sisses greiminAcesso Periferico 14:0C
Venosa 4min -
SORO GLICOSADD 5% 26.67 ~ 2000m ) . =
| 3.KEFLIN (1.09) 1g 1 FRAP (CHGH) 6/6n  EV 1’3/5@”  21/12-05
_ D) Saro Fisiologico 0,9% 100 mi . 4
4. DIPIRONA (500.0mgimil) 1000mg ML (AMPL cis00MG) Gf6h  EV 18:00 -21M12-00
Agua Destilada 18 mi At #
5. TILATIL (20.0mg) "~ 20mg 1 FRAP (CI20MG) 12M12h EV ' 4400 :2112-02
e '
6. DR O A ERE-BmgiH 1000mg ML (AMPLCSODMG) B/éh  EV -
Agua Destilada 16 mi
i Suspenso as 13:26 hs de
B 20112115 . - -
7. FRA A EE-Smatmdt 100mg ML (AMPL CHOOMG) 8/8h  EV SN
Saro Fisiologico 0,9% 100 mi
Suspensa as 13:26 hs de
B 20/12015 ) i P - )
8 TRAMAL {50.0mg/mi) 100mg ML (AMPL CHODMG) 8/8h BV “14:00 ;2?16
Saro Fisiologico 0,.9% 100 mi See
.Rn's_l':nr g_ a o SHD z )
ENTEROFIX N
: REIS3 ROBERTA GRAZELLA PEREIRA D& GO 20125015 1357 (LN
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FIRL

IRRIBA
rescrigao: 0008301216 Atendimento: 33433552 Prontudrio: 13638277 Data: 20/
ente:  JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Convenio: UNIPAR JOAD PESSOA Pasta: POS
e B i oo I ) Peso: 75,
: PRESCRIGAO MEDICA
:idrata-;in 4 Fases VIG: 10.7 Vel Total: 2000 ml 111.00 gtsiminAcesso Periférico 13.00  :19:00
- fenosa
ORO GLICOSADD 5% 7692  mi/Kcalidia 2000ml_ _ .
;idratagﬁo Fase Unica Vol Total; 2000 mli Pt o gts!minAcesso-Periféricoé.'-ﬂﬂ_ / :
anosa Amin ;-:_r -
ORO GLICOSADO 5% 26,67 2000mi ‘“’f:’p il
MILATIL (20.0mg) 20mg 1 FRAP (CI20MG) 12/12h EV Q:i_uu' 2112
————u e s '_ﬂ,ﬂfﬂtg
JIPIROMA (500.0mg/ml) 1000mg 9ML  [AMPL CIS00MG)  6/8h EV . 18:00 21112
Agua Destilada 18 ml
Siomeas Loan Deealent: 1000mg oML (AMPLCIS0OMG) 6/6h  EV SN -
Agua Destilada 18 mi
Suspenso as 13:26 hs de
20/1215 ] ~ -
B = A 100mg SML  (AMPLCODMG) 8/8h EV SN -
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
Suspenso as 13:26 hs de
201215 B . —
TRAMAL (50.0mgfmi) 100mg ML (AMPLC/IOOMG) 8/8h  EV z 1400 ;22:00
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml - e

ado para o Ey__'_D

‘EROFIX ==

AsS,
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hiep:// ged.shusrv.br 8888 farns 90/ forns )

PRESCRICAQ MEDICA

e Prescricio: 8301216 Atendimento: 13433552 Prontudrio; 13638277 o Data-
yaciente:  JOSEMILTON JOSE DA SILVA FREIRE Convenio:  UNIPAR JOAD PESSOA Posta: |
= L Peso;
1 Hidratagio Venosa 4 Fases VIG: 10.7  Vol. Total: 2000 ml [ 11.00 gts/min A
| SORO GLICOSADO 5% 76.92  mlKcal/dia 2000 ml o o
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180543270 Cidade: Alhandra Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Data do acidente: 19/12/2015 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnoéstico: Fratura do radio distal E

Descrigdo do exame ACIDENTE EM 19-12-2015.
médico pericial: AO EXAMNE :PRESENCA DE CICANTRIZ DORSAL E LATERAL EM PUNHO ESQUERDO .
LIMITACAO DE FLEXO EXTENSAO DE 75% , COM FORGA GRAU 4 EM PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COM CIRURGIA EM 20 -12-2015 E ALTA NO DIA SEGUINTE
FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional grave do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/12/2018
Conduta mantida:

Observagées: Indenizagdo em grau intenso do punho devido a limitacdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17970 23
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Num. 38517043 - Pag. 38




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180543270

Nome do(a) Examinado(a): JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE

Endereco do(a) Examinado(a):

R JOAQUIM FRANCISCO PONTES, SN - NOVA ALHANDRA - Alhandra - PB - CEP 58320-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3303147

Data e local do acidente: [ 19/12/2015] ALHANDRA-PB

Data e local do exame: [ 04/12/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx do radio distal E

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
ACIDENTE EM 19-12-2015 AO EXAME :PRESENCA DE CICATRIZ DORSAL E LATERAL EM PUNHO ESQUERDO .
LIMITAGAO DE FLEXO EXTENSAO DE 75% +FORGCA GRAU 4 E PUNHO E

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRIRGIA EM 20 -12-2015 E ALTA NO DIA SEGUINTE FEZ FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PUNHO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418598/18
Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Data do acidente: 19/12/2015
- . JOSENILTON JOSE DA
CPF: 072.441.594-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: SILVA FREIRE
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE : 072.441.594-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 072.441.594-71 CPF: 705.216.494-98
JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE RENATO LUNA DIAS
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