Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

”

Numero: 0826193-27.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 04/11/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/09/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO (AUTOR)

AMANDA DE OLIVEIRA MONTENEGRO (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

48705(17/09/2021 11:30 Peticdo Peticdo

446 —_—

48705(17/09/2021 11:30 2779537 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
448 nexo_02

48705(17/09/2021 11:30({2779537 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL 0O Outros Documentos
918 T = = = =




EM ANEXO
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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, 24 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200362665 Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000046706-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Seguradara
QLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At nb s B s O |

( Escolha ofs) tipofs) de coberturs:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE DMOR‘I"E)
(Z-N'doshimow& 3- CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima: )

2 Tallys Willys Nunes Ribeiro

r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012 &
S - Nome completo; 6 - CPF:
Tallys Willys Nunes Ribeiro 096.255.234-80
7 - Profissdo; 8- Endereg 9 - Numero: 10 - Complements: )
Auténomo ofessora Maria Augusta Mendonca 135
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 -Estado: | 14-CEP:
Malvinas Campina Grande PB 58433-275
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD):
mirandaconsultoriaeassessoria@amail.com [8_3)99821-8831
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Rep Legal:
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
v
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20~ RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA:
[§] RECUsO INFORMAR [0 ®$1.00ARS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acama ok R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [] senerICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5] CONTA POUPANGA {Somente pacs o5 bumeos ababes. Assinate urma opgio) [[] CONTA CORRENTE (iodos os bancos)
[ ecadesco 23 [ maiiizan) Nome do BANCO:

[ tencodoBrasi{oo1)  [5] Caixs Econdmica Federal (104)

sotwen(arsr_)() con: (06 )@ | rstmon (O comm O

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que =v liver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds a efetivagdo da crédito, quitagio tota! do valor recebido

I\

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (| ) dias do pedid
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Dedaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu contevdo.

-

DECLARACAO DE UNICOS BENERCIARIOS -

23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima: L] Softeiro [[] Casado no0Mi) [ Oiverdada [[] Separadoludiciaimente [ vive Gbo da vhima:

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima detxou companheirofa): Dsdm Dulo 27 - Se a vitima debiou companheirols), infarmar o nome completo;

28-Vitima [] Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30.vimadeiou [ ]Sim | 31-vitima [JSim | 32- Se tinha im3os, informar | 33 yitima deixou [J Sim
mmmrDu“ Vivos: Falecidos: mhraPDm mlrmlos?DNlo Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dmo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio au declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valar recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

N
38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) CPF:
A 2 da k:
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 2% | Nome:
CPF:
7 - Assinatura d i
8 SINNIITH €6 uis Mo & pacido (8 rogm Assinatura da testemunha

40- Local e Data, Cam na ande PBOZ“OIZOZU
/

41- Assio#tura da vitima/benefidirio [dedarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

:
3

§
¥

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - pag_ 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091711295973200000046228856
3 Numero do documento: 21091711295973200000046228856



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

2* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRALIZADO -~ CAMPINA GRANDE - PB

Rua Raimundo Nonato de Araujo, s/n - Catolé - Campina Grande - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO.

Hora e data do fato: As 15:30 h, do dia 11 de maio de 2020.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 18:45 h, do dia 18 de maio de 2020.
Local do Ocorrido: ROTATORIA - (AV. FLORIANO PEIXOTO - AV. DINAMERICA) - DINAMERICA -
C. GRANDE - PB

COMUNICANTE/VITIMA: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO, do sexo masculino, nascido
no dia 17/05/1992, com 28 anos de idade, ID: 3.673.995 SSP/PB, CPF: 096.255.234-80,
AUTONOMO, filho de CLOVIS SEVERINO RIBEIRO e de JOSELMA NUNES RIBEIRO,
escolaridade: MEDIO COMPLETO, DIVORCIADO, natural de C. GRANDE - PB, residente
na R. PROF* MARIA AUGUSTA MENDONCA, 135, bairro MALVINAS, na cidade de
CAMPINA GRANDE, PB, celular N° 9.9979-1655.

TESTEMUNHA(S): ALESSANDRO DE FARIAS SILVA, do sexo masculino, residente na R.
RADIALISTA MARTIM LUTERO, 31, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE,
PA, celular N° 9.9906-9202.

ACUSADO(S): VENEZIANO ANTONIO LEAL, residente na R. PAPA JOAO XXIII, 889,
bairro LIBERDADE, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB

HISTORICO: Que na data de 11/05/2020, estava conduzindo a motocicleta HONDA FAN
125 - PLACA: NOI-1901/PB, cor: vermelha, em diregao a empresa onde trabalha; Que
quando estava na rotatéria que fica no encontro das avenidas Floriano Peixoto com
Dinamerica, sentindo Maxxi Atacado, quando ja préximo de terminar a meia volta da
rotatéria para continuar o trajeto da Avenida Floriano Peixoto, foi abalroado pelo veiculo Fiat
Palio - Placa: MOG-4506/PB - cor: preto, o qual era conduzido pela pessoa que se
identificou pelo nome de Veneziano; Que com o impacto foi langamento a alguns metros da
batida; Que o senhor Veneziano ficou no local, porém nao prestou socorro € nem mesmo
solicitou auxilio ao SAMU, ficando a cargo do comunicante, que ficou ao chao; Que foi
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

2" SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRALIZADO - CAMPINA GRANDE - PB

Rua Raimundo Nonato de Araujo, s/n - Catolé - Campina Grande - PB

socorrido pelo SAMU que encaminhou o comunicante ao Hospital de Emergéncia e Trauma;
Que ficou internado para realizagao de cirurgia no braco direito permanecendo no hospital
até a data de 15/05/2020 quando recebeu Alta Médica; Que depois que recebeu alta soube
por seu empregador que o senhor Severino nao quer arcar com as despesas necessarias do
comunicante; Que Ihe foi dado atestado médico de 60 dias; Que a motocicleta que conduzia,
ficou bem danificada a qual foi encaminhada para a oficina indicada pelo seguro.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE BOLETIM PARA A COORDENAGAO
REGIONAL JUDICIARIA, NESTA 2* SRPC

s
AUTORIDADE: RUBIA CHRISTIAN%E FREITAS VIEIRA

COMUNICANTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO
v

ESCRIVAO: JON

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - Pég. 4




{3LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

——

( Escolha ofs) tipols) de coberturs:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [7] INVAUIDEZ PERMANENTE [Jmorre )

(2-N!dmiriwooukl 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completa da vitima: ]
00625623480 | Tallys Wilys Nunes Ribeiro
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N* 445/2012 =
’J S - Name completo; 6 - CPF:
__ Tallys Willys Nunes Ribeiro - _096.255.234-80
7« Profissdo: 8- Enderego: 9- Numero: 10 - Complementa: “
Autonomo - } quﬁofasou Maria Augusta Mendonga ] 135 ——_
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Malvinas Campina Grande i PB 58433-275
15 - E-mail; 16 - Tel (DOD}):
irandaconsultoriaeassessoria@gmail.com (83)99821-8831
‘5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Repr Legal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
v
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[s] Rrecuso NFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 aama o rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [8] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5] CONTA POUPANGA (Sormente paa o e sisain Acsinte 1ima opcio) [[] cONTA CORRENTE f1dos o5 bances)
e [ exadesco tz37) [ maiizan) Nome do BANCO:

[J eancodoBrasi(001)  [5] Cabm Econdimica Federal (104)

e b e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que 2v tiver direito, reconhecendo e dando. desde )i e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebida

J\

~

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lel. que estou impassibilitaco de apresentar o laudo do Institute Médico Lagal (IML) pars os fins de requenmento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nio hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 | ta) dias do pedid
Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde §3, em me submeter a anadlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Uder para verificagio da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que esta autonzacio nio sgmfica prévia concordincia com a futura avaliagio medica ou renincia 3o direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu contegdo.

-

DECLARACAO DE UNICOS BENERCARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )
23 - Estado 24 - Data do
il da vitima: L Solteiro [[] Casado jnoGil) [ Divordado [[] Separado judiciaiments ] Vidvo Sbito de vRima:

i—t—C'udeP-manum 26 - Vitima detxou companheiro{a): Dsun DNlo 27 - Se a vitima deteou companhedrofa), informar o nome completo:

— o ) e et — FOmTe!
28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou [Osim | 31-vitima [Jsim | 32-Se tinhairm3es, informar | 33 vitima deimou [J Sim
mm«?n Nio | Vives: Falecidos: rascituro vl nescer]? D Nio mumlonnmo Vivos. Falecidos: pais/avds vivos? D"“
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedlaragio ndo verdadeira poderd garar a abrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

_
N
38 - 10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (s rogo) CPF:
Assinatura d'l testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37- {1 ido
Asginatura de quem assing a pedido (a rogo) | P
40- Local e Data, Campina Grande - PB, 02/10/2020
A b .
41- Assio#tura da vitima/beneficidrio {decl |
42- Assi do Repr Legal {se h ) 43 - Assl a do Pr dor (se b |
ene Ant V002/2019
] - e e
_}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - Pég. 5




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: 20/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBETIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000046706-4

Nr. da Autenticacdo 1CAA738274AC9AF9

Num. 48705448 - Pag. 6




ARA A

CAGEPA mzrs

‘mumnmmm P
Rua Feliciano Cirne, 229 - Jaguanias Jodo 5
CEP: 58.015-570 ~CNPJ. 09.123.8500001-87 11788585

A0SR
NOTIFICACAO DE DEBITOS 23990358
JOSELMA NUNES DA SILVA
. RUA PRFA MARIA AUGUSTA MENDONCA, 135 - MALVINAS
CAMPINA GRANDE P'B 58433 275
Inscrigéo SMI ommum«m Responsével

018, 076. 065 0500. 000 1 io o
Hidrémotro Dnhdolnmloolo Locallzago| Situsgio

S5 A72015 EATERLG LIGA
Consta(m) em nossos registros pendéncia(s) de pagmento de conta
anterior(es). Conforme previsto na Lei Faderal 11.445, essa(s)
pendéncials) sujertalm) o imovel a suspensao no formecimento de
agua. Caso o débito ja tenha sido quitado, ha mais de S dias,
desonsidere este oviso
Para demats informagoes, entre em contoto com o CAGEPA pelas 1ojnd
de atendimento ou pela central telefomica de atendimento (115),

gratuiltamente.
REF. VENCIMENTO VALOR(RS) REF. VENCIMENTO VALORCRS)
ABR/2020  02/05/2020 77,78

Total a Pagar:

BISSAO s BN

-, MATRICULA N DO 0SP  EMISSAO  TOTAL A PAGA

—— —_— -
e

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - pag_ 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091711295973200000046228856
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S s £
W89 WS Paraiea - S
“ PRESCRICAO MEDICA

I do prootudrie; 2553480 Pactente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRD Idadle: 027 Sexo: M

MNome da Mag; JOSELMA NUNES RIBEIRO Diata de Mascimenta: 17081992 Admissdo: 11052020 DIH - ¢

Clinbca AMARELA Enfermasin: 10 Lekinc 4 Diapndstees: FX BARTON VOLAR D

DA 11052020
MEDICO{A): Ywry de Paiva Camars /

Ttem ) ) 'P'Fr.wrlc-.'lu
| DIETA LIVRE

5 DIPTRONA SODICA 500 MGML I ML EV, IAMPOLA, slv&h

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP, 12h/'128

Recomstitmir 261 AR,

g

|| ESTIMULAR BEAMBULACAO
. CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS
¥

o ™SMANTER COM JELCO HEPARINIZADO

e

EVOLUCAO

DATA:ILAS2020 HORAz18:40:38

ADMISSAO —

QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO APRESENTANDO DOR
+ LIMITACAD DO MOVIMENTO,

RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TIFO
BARTON VOLAR.

NEGA ALERGIAS, HAS E DML

C0: INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO
SOLICTTO FRE-DPERATDRLO

ASSINATURA + LARIMED

very e\
7\

Aprazanenis

g

CHEL 10548, 19000 -55
Dhatr: | LAOS2020

Horas: 18:41:56

Médico (o) Diarista © Ywry de Paiva Camara

Num. 48705448 - Pag. 8



NP 10548, | 00001 -55
Data: 12/405/2020

m,' l w& ] ﬁﬂrﬁaﬂéﬁ 1 . Horas: (18:21:26

- "‘-’*‘L’ L5 Grawerrm tin Estada
Médico (a) Dinrista : Wag

PRESCRICAO MEDICA

r de Melo Falcao

DADOS DO PACIENTE

N do prontuario: 2153489 Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Il 0127 Sexor M

~ome da Mae: JOSELMA NUNES RIBEIRD Data de Mascimenio: [TATS 992 flrnisndo: 110520240 DI -

Clhimea: NELROBRCO Enfermaria: @ Lena: 1 Dhagnistica: FX BARTON VOLAR D

DIA 120052020
MEDICO(A): Wagner de Melo Fuleao /

Item Preserigio Aprazamento

DIETA LIVRE

DIPTRONA SODICA 500 MGINIL 2 M1 EN. TANMPOLA, Ghith
L 1/9/ W

TESNOXICAM 20 MG SEM DILUENTE EV. IFRA AMP, 120120
™

Reconstibuir ZML ABD, ){
1 Pt

ESTIMULAR DEAMBULACAO

CUIDADOS GERAILS + SINALS VITAIS A
VIANTER COM JELCO HEPARINIZADO
-

EVOLUCAD

DATALIZ0E2020 HORA:08:21:04

1

BECG, ESTAVEL

CIn AGUARDA HEMOGRAMA
£,
ASSINATURA + CARIMBO..

Wagner de Melo Falean
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CNPI: HOR48. 1900000 1 -535
R " Dhara: 13052020
ﬁ% " -Ik' u_.:-frvn-.-er :(:‘{/r'af ' 1
Y, R8C PARAIBA

Horaz 74349
Gavarna do Estads

PRESCRICAQO MEDICA™ "™ s

S.9

DADOS DO PACIENTE -

M o proofudnio: 1583489 Paciente: TALLYS WILLYS NLUIMNES RIBEIRO ldade: 027 Sexpr M
Mome da Mie: JOSELMA NUNES RIBEIRD Data de Mascimento: | 7051992 Admissio: 11052020 DIH -2

Chimten:ALA NEUROBUCO Entermuia: 9 Latin: 1

ico: FX BARTON VOLAR D

L
A L3052020
MEBICOAY: Ywry de Paivia Camarn /

.\|:Iﬂl£lll!.1.i.'l'l"|
DIETA LIVRE 7 j’ _

! e arﬁp% Q, Y C,‘..-g f 05 iy
. DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML BV =

V. LAMPOLA, Gly/l=

D —_—
%‘( 20
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, [FRA AMP. 120/12h
P

Iremi Prescrigio

s cconstituin 2ML ABD,

¥
- ~ o __|
ESTIMULAR DEAMBULACAD L
(,-{.t-
3 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS L=
MANTER COM JELCO HEPARINIZADO I:;"
Ah
EVOLUGAL

DATA:1 3052020 HORA:0T:42:52

*DIH

BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS,

DIURESE +
EVACUACDES +

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA
-

\RSIN.\'I'!{:HA + JARIMBO

Ywry d¢ Baibiankars

Num. 48705448 - Pag. 11
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CNPJ: 10,848, 1900000 1-55
Diatn: 14405/2020

Horas: 11:58:16

PRESCRI CAO Mﬁﬂft{ﬁhmm : Nattan Santos Rozendo De Oliveira
\A

DADOS DO PACIENTE ¢ CF-)

N* do prantudnio: 2153489 Paciente: TALLYS WILLYS MUNES RIBEIRO fdade: 027 Sexo: M (} K

Nome da Mie: JOSELMA NUNES RIBEIRO Data de Nascimento: 17051992 Admissdo: 11052020 DIH - 3

Clinica:ALA NEUROBUCO Enfermaria: 9 Leiin: H Diagndstico: FX BARTON VOLAR D

DA 147052020
MEDICO{A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

t
Trem FPreserigiio | Aprazamento

I a=al i 1“"_&‘- (o -:;:qu_';ff_,‘ Q ':?-ﬁljr"‘ £ -7 f_L '}’_? /!

5 awDIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV! 1AMPOLA, 6hith /%.L/ / @/ /&-(
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 121/12h
Reconstituir 2ML ABD, /4/ @

,  ESTIMULAR DEAMBULACAO

¢ CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

s MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

EVOLUCAO
DATA: 1452020 HORA:11:57:18
3 DIH

BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS,

Cx
o, AGUARDA CIRURGIA PARA HOJE A NOITE

ASSINATURA + CARIMBO ZX
Nattan Santos Rozendo De Oliveira el ' 4

Num. 48705448 - Pag. 13
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Data da Impressiio: 14/05/2020
Horas da Impressio: 22:3 1:4%
Meédico (a) Diansta : Euler Fabricio Alves Cruz

Governo do Estado

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 2153489 Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Idade: 027
Nome da Mie: JOSELMA NUNES RIBEIRO Data de Nascimento: 17/05/1992 Sexo: M

Clinica:ALA AMARELA  Enfermaria: EXTRA  Leito: 3 Diagndstico: FX BARTON VOLAR D

DIA 14/0572020
AMEDICO ASSISTENTE (A): Euler Fabricio Alves Cruz /

i.t'n.*;|1_| Preserigio .ﬂ:pq.mmentu
EEF[’HIA)EUN;\ SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR ~ EV, IFRA |
1A

MP, 121/12h 0D/ D | C
econgtituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

PS-OFP N AN G- eR ~
eyt P+ e,
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUGEA DOM LUTE GONZAGA FERNANIES CHPLE 0K, 775 308 MK H-42

w Wal. Flariano Peisoto, 4700 « Malyisis, Camputa Grands - PR Dt 1405203
& “”ﬂ’f—'im*}ﬂ? pi i o '
Mimera do Prontudrio: 191259 DATA DA CIRURGEA: 14052020

Numero do Alendimento: 2153489 Clin: ALA AMARELA / Enl: EXTRA / Lei: 3
DESCRICAQO CIRURGICA
Nome do Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Data da Internagio: 11/05/2020
Atendimento: 2153489

Diagnostico Pré-Operatirio:FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Diagnostico j’li!-d]lEl’ﬂlfl.ri.D.: ['"\ .\1.\_,_1‘{%,3
Ciru rgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirorgia: 14/05/2020

Equipe:

Cirurgidao: VALTH MENEZES GUIMARAES
% I:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
uk 2:

Aux 3:

Instrumentador: ANDRE

Anestesista: FELIX SOARES NOBREGA

Tipo de anestesia:BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL
Relatério Imediato do Patologista:

I-:xamn'l.'ﬂ‘.al:llfnlﬂﬁ-itn no Ato:SIM,

Acidente Durante Operagan:NAO,

Descrigio da Operagiio:
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA:
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;
3, INCISAO EM VIA DE HENRY + DISSECCAQ POR PLANOS + HEMOSTASIA;
4. REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;
5. OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR 3X4 FUROS + 3 PARAFUSOS CORTICAIS SOB
FLUOROSCOPLA;
& LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA + CURATIVO.

Data 14/05/2020 Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio Alves Cruz

s
D 50
)

.@‘f?f\;
@?} Ll

W

‘%"*"51‘0

z J -
e TR

; LM PaRaiea

Farven o Bk
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PAC d
ﬁ‘:ﬁ&s&‘b N &&m wWoaaeedh [k g DAY L AD 0509 i SovERND
al LEITE\Q\ ‘"{.ll GONVENIO IDADE _:,_ Rg?%% {_\‘% q « DA BA
g ROV Sy Ll s o
ANESTESWMQ = \;&Lx Cn] —gfsvggq ] Emam'- Trauma Dom
. Y4 il <l
STRUMENTA T INfcio FiM o EE 2
M'Eﬂcm :S& 0S.308Q | 8)\\\S 92 40 8, E@I_
"Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS | Bolsa Calustuma Qtd. FIOS Fi
Adrenalina amp. I 1 | calel. p/ Oxg. Calgut cromado Serlix t E e
Alropina amp. " | Calet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Sertix ¥ & |
Diazepan amp. = | Compressa Grande Catgut cromado Sertix e s'?lﬁf ]
Dimare amp. Compressa Pequena Calgut Simples o oy |
Dofantira amp., Colongide Calgut Simples Sertix @ i
| =, | Efrang ml Dreng Calgul Simples Sertix =
Fenegam amp, Dreno Kerr o Calgut Simples Sertix
| Fentanil m| Drena Penrose n° Cera p/ osso
Q‘;;..\ lnova mil "\ L e\ o Ou 4 e Dreng Pezzer n® Ethibond
Ketalar ml Equipo de Macrogotas Ethibond
Mercainga % mi Equipo de Macragotas Ethibond
| Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodran Serlix
Favuloniamp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Protigmine amp. < | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Protaxido ifm Furacim mi Fio de Algodrao Sutupak
Quelicin mi A Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp H,Q, mi (O N | Monomylon % (%
Thionembutal mi Intracath Adullo Monanylon
Tracriurm amg. Intracath Infantil Pralena Serfix |
Qtd. MEDICAGOES ™\ | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix 3k g
~[Agua Destliada amp. Lamina de Bisturi n° 1 _ Pralene Serfx i3 2
Decadron amp Lamina de Bisturi n° 15 _ Pralene Serfix 83 E
Q 3 Dipirona amp Luvas 7.0 Vicryl Sarfix "_‘" fim
| Flawidal amp o\ | Luvas7s Vicryl Serfix U ﬁ@ i
Flebacortid amp, | Y | Luvas 8.0 Vicryl Serfix
= | Geramitina amp. — | Luvas B oo AV Toe Ny |
| Glicoselamp Origénio Iim = '
| Glucon/de Calcio amg. Poliflix
Haemacel ml PVPI Degemanie mi
Heparema ml. PVPI Tépica ml, Qtd. SOROS
Kanakion amp <, | Sabdo Antiséplico SG Normotérmico fr 500 mi
Las amp. @) 2.4 | Saco coietor 71 =\ | SEGelado r500m ¢ [ OIS T
Wiadrolinazoal. ©Y A\ [ Seringa desc. 10 mi — | SG Hipertérmico fr 500 ml
Piasil amp Oy 0 | Seringa desc. 20 ml 56 Ringr fr 500 ml
Profamina Y | | Seringa desc. 05 ml (1D | SEr 500 mi
Revivan amp. ~| Sanda
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E,PROTESE
) 1 Celalofina 1g Sonda Nasogalica WAaLWATHOOG <k RN
D A MU SAATTN, - Sonda Urelral n® QA [RECET) Sx 3
NI CRRITANS | Sterydrem mi Q= Ef:{u\m WwWHoH Gaale AT
| Tornelrinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina mi
#-gurha desc. 25x7 Gelcon 18
|Aguiha desc. 28 x 28 Lofese EQUIPAMENTOS
Aguiha desc_3 1 4,5 VS ASSAYRCEA .
|Aguiha pl rague n® A\ ey e Cho ey i } Cximetro de Pulsa () Foco Auxilisr
|Aleool de Enfermagem - N = ) Serra () Elelrocautério
Alooal ledada mi { }DesﬁhFriIadur : :]I gx:-?plwif:
" =) Foco Frontal ardiomonitor
O3 Ataduias de Grepon () Fonte de Luz J) Parfurador Eléirico
Azul melileno amp. \ i = \
|Benzida mi ’ Fnelie Tampos de Araip OIGIRCULA ‘c& NSAVEL

TEC. ENFERMAGE
' COREN-PB 397289

MOD o6
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OVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperacdo Pos Anestésica

Paciente: N 00aza U1 Tl an Apash [N Idade: 0 Fcr4 0]
Convénio: g Data: {4 /os5/ 2o
Procedimento: OV () Mo f_&jr{ ML g.{ ; J_,lfl'rﬂu
Cirurgido: “'\:':Lr:,su"t, Auxiliar: Anestesista: \tﬂ v de il
f 3 - ||’I v ]
inicio: & 1 -~ /5 Término: & = 4 [J Anestesia, [+ C_EL-..r_,;_M_ ) olle
Hora PA | Pulso SAT 02 Responsayel A. Motora Conciéncia
= OO0 x50l 24 [T+ [ Unvue Joat — .
T F [ II
Medicamentos/Materiais Quantidade
-
Observagoes:
Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operagao el
4 .- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - Pég. 18
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{2t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE (-
L% DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperacao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apneia=10

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

Num. 48705448 - Pag. 19




Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE 108
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br 6438
Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

Hﬂﬁ PNAL. NE  1IAUWAL

o rr /-'.,P' K TEL / FAX ! E-MAIL:

NOME DO PACIENTE = }‘}! P l. wf e ﬁ :
ALy S Wi ‘/5 AMIMC D {I AEVILD

hﬁ ?W’i ?j (? j’:;w e | / COD. PROCEDIMENTO “convENID

i Tlhm "?‘!p{: i .!"..i:--'r1 ]
OXa3F._—o 5 O

: (( ~ 4
li.”.{ s //":f-}f:,ff L?L SISH JD bt Mo C,__'__
O

L AT Y Y L
z

oA

Y -
g Ty

m}f] ru'?:;n,. .7Cl‘-' DATA DA COMUNICAGAD ME}FT FWISAVE‘EI’ fﬁ{: L

A,
OBSERVACOES P /
P 4 -

ASSINATURA E CARIMBO l'JO RESPONSAVEL

o & crre 907
W

\&:}

\_{ Embalagem ooty « Fo (871 #5811.0833
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CNPI: 10.848. | 0001 -55
Data: 150572020

1

IF’—'._-_‘.‘ \'t ; X 'Lm M! :
,-" i PARAIBA Horws: 08:11:41

PR_E S C RICA 0 M E’:tﬁ‘fbﬁ'-ﬂ ista : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

.“I
ay,

§ -

{

DADOS DO PACIENTE =

N* do prontudno: 2/ 53489 Paciente: TALLYS WILLYS MUNES RIBEIRO ldade: 027 Sexo: M

Nome da Mae: JOSELMA NUNES RIBEIRO Duta de Nascimento: [T0571992  Admassdo: | /052020 DIH - 4

Clinica:ALA AMARELA  Enfermana: EXTRA Leito: 9 Disgnostico: FX BARTON VOLAR D

DLA 15052020
MEDICO(A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

]
liem Preserigiin Aprazmmento

| DIETA LIVRE

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V. IFRA AMT
12h/12h 0DV 1D

a

Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF
. DIPIRONA SODICA 300 MG/ML 2ML  EV, LAMPOLA, 6h/th

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP, 12h/12h

X Reconstituir IML ABD,

5 ESTIMULAR DEAMBULACAO

5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

7 MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

EVOLUCAOD

DATA:IS052020 HORA:0T:56:36

4% PIH
1°Dro

BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS,
oD:

ALTA HOSPITALAR
ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA {lI‘E._llAT{'}R! A, RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS, EVITAR CARGA COM O MEMBRO

CIRURGIAIMD ATE ORI E!\'TA_I,'E{J DO MEDICO NO DIA DO RETORNG, ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. PRESCREVO
CIPROFLOXACING, ANALGESICO,

ASSINATURA + CARIMBO
Nuttan Suntos Rezendo De Oliveira

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - Pég. 21




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  CNI: OR, 778 2680038-52 o
Av, Mal. Flormno Peimota, 4700 - Malvinus, Campina Grands - PR, CEP: S8432-809 Dt 15052020 o AN _,,J..-me-' Huly

S Bolefls Emergingp (BE) - Modelo 03 NOME : Nattan Suntos Rozenda De Ol i PARAIBA
X H i Carweran dn C1iads
PARAIBA - )
Govarna do Estado =
Nome do Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO
Data da Internacio: 11/05/2020 Data da Alta:15/05/2020
Registro:2153489
Tempo de Permanéncia:-18394
Diagnastico Inicial:FRATURA DE BARTON
Diagndslicd Final:
Principais Exames:NAO -
Cirurgia:DSTEOSSINTESE Data:
Equipe:
Cirurgiio: VALTH MENEZES GUIMARAES
Aux IEULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:
Anestesista;
Medicamentos: NAO
Infecgio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO
Bacteriologia:NAO
Anatomopatégico:NAO
Resumo Clinico(Histéria, Evolugiio, Terapéutica e Complicacies):PACIENTE EM BEG, SEM
INTERCORRENCIAS
Orlentar;nes ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, RETIRAR PONTOS COM
15 DIAS, EVITAR CARGA COM O MEMBRO CIRURGIADO ATE ORIENTACAO DO
MEDICO NO DIA DO RETORNO, ENCAMINHO A FISIOTERAPIA.
Medicagdes para Casa::CIPROFLOXACINO E ANALGESICO (ARFLEX RETARD)
S ¢ ).‘ .
‘\__‘_'-.__“_J
Condigdes de Alta::Melhorado /
Datal5/05/2020 Assinatura/Carimbo
Nattan Santos Rozendo De Oliveira
RESPONSAVEL : Nattan Santos Rozendo De Oliveira
! ! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - Pég. 22
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.. - 7 z
! G S +DE SAUDE DO ESTADS L
i“i “ DA HOSF “MERGENCIA E TRAUMA DM LUIZ GONZAGA FNANDES REQU‘SlQﬁD DE EXAME:
d LA 2 o ARIO:
| NOME: ] ﬁ%f:ﬁ L,‘_/q/c LA PRONTU
| IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: [CLINICA: |ENF.: |LEITO:
| m[ Je[] 8[] p[] a[" 2.

| DADOS CLINICOS:

RAIO XK e
REALIZADO EM:
1) ] I

| MATERIAL A EXAMINAR:

. ﬁ@_/m CF p2 T 5>

-

| EXAMES SOLICITADOS:

/ﬁfﬂ_’
| urGEnClA: [ ] ' .| roTiNa: [ ] P
| DATA: HORA DA SOLICITAGAO: | |

Carimbo e Assinatura do Médico

Moo, 002

Num. 48705448 - Pag. 23
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oo womse e e Gt ESTADO DAPARABA- SECRETARIA DE SAUDE
s SR T @) PR REQUSIGAO DE EXAVES

NUMERO DO CADASTRO [2|3(6(2|8]5|6] 1-CPF[2| |0|8|7|7|8]|2|6|8|0]0]|3]8|5]|2]
2-cNp3

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES _
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTOA4700 - j

BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25).

: Tdude: 037
PACIENTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO | Identidade: J l ude |
3673995
1 ENDERECO:PROFESSURA MARIA AUGUSTA ‘ PRONTUARIO:
N* 2153
J BAIRRO:MALVINAS w N 2153489
A S— S— - . -y R
‘ DADOS CLINICOS: Pu’r}:nml. A EXAMINAR: ,

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA} , |

e B 8
2 [
Campina Grande - PB 14/05/2020 Hora: ;"’o S _ |
22:32:03 S9
Mdigh: Euler Fabricio Alves Cruz [
& :';' H! |
= &
g o
g agd
3

e i o, ESTADODAPARABA-SECRETARA DESAIE
Sistema Ministério N b 4 5
s EERET @) B REQUSIGAO DE EXANES

s,

NUMERO DO CADASTRO |2]3(6]2|8]5(6] 1-CPF|2| |0]8]7|7|8|2|6|8|0[0|3]|8]5]|2] ‘

2-CNPJ |
NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ;
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO4700 _ .

BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE UF:PB(25)

Identidade: | Idade: 027
3673995

1 PACIENTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRD l
| ENDEREC(:PROFESSORA MARIA AUGUSTA | PRONTUARIO:
N* 2153489
| BATRRO:MALVINAS |
l DADOS CLINICOS: , Pu‘rsmau A EXAMINAR:, |'
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP g;LAT ERAL + OBLIQUA), { :) |
L o=
w oo
& §‘ &
g:;:;;:m: Grande - PB 14/05/2020 Hora: ;§ g? & ip
o '.\3:3 =  Midico: Enler Fabricio Alves Cruz
N O
S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091711295973200000046228856
3 Numero do documento: 21091711295973200000046228856

Num. 48705448 - Pag. 25




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

e ggm HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
--'=¢“| e GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sriu).: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Protocolo:  DUODS26609 RG: NAD INFORMADO
Dr{a): YWEY DE PATVA CAMARA Data: 12-05-2020 12:50 Origem: CLINICA NELRD-BUCD
Conviénle: | HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: 27 anos Deyiino: CLINICA NEURD-BUCO
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 12/05/2020 12:49 ]
Rﬂault‘.dc. Valozes de RAeferdéncias
BERTIE VERMELHA
BEILESOIROR . . oo viie i onsinass 4.30 milhdes /mm* 1i2 & 6,0 miihien/mmd
T e T T T L 13,3 g/dL 13,5 & 16,0 g/db
Hemat Ooriton .ocosineairvsesssnsin 40,0 & 0,0 4 33,5 1
5 ot S 93 fL 40,0 4 100,0 fL
I e [ e e e e il pg 27,0 4 31,0 by
S GO M i e e v 33 g/dn 3,9 4 36,0 g/dk
-
SERIE BRANCA E
LA E R o e e 9.800 /mm?* 3,000 & 10,000 S r
() {/mm* ) 5
Noutrofllos z
Promieldcitos ... . vviivaiis 0 0 3
MIGLOCLEOR, , ..o v vaisis saisvss 0 0 '
Metamielocitos ,...ccnvninuns 1] o s
Bastoneteas ... i ueiiiess 4,0 392 "l
Segmentados. ....iiieunaienns 79,0 T.742 AT LIS LLE0D & EEDE. i 2
SRl s G S e e 0 0 0&&0% - até 500/ me ]
BRBAEEIOR o1 o s ok e i 0 0 OAZ0% - stk 100/ m o
Linfocigpoa . ; B4
PREEGHER - oo esisieme o smsa s 15,0 1.470 W4 45 % = L00G & 3500 fiat i
Atipices ou Reatives ...... 0 e
HoROEE L0 o ws-cawim s pinmms e 2,0 I8 203100 = acéd 1.000 7 mmt "’
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 175.000 mm? 0000 & 400,000 -t -E
:_:
OBSERVAUOBS ... viuiutesiiiniinnt Contagens revisadas e confirmadas, a
Material i EANGUZ TOTAL
Alibbndn: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA
An aasia Miguel Agra
Bilemédica
CREM 5411
Este laudo fol assinado digitalmente sob o nimerp: FERZ-125C-0FB6-43R6-4E70=-9NER-BC54~0CA2
Laboratorio A T
ul SELD OE QUALIDADE O. PN CQ
i Progmmn Nacnul
die Controle de @Quadnde
Erfin
""..'."_..,1.,._,;#_"1.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2021 11:30:00 Num. 48705448 - Pag. 26

; -_'Ei:'l""' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091711295973200000046228856

283 Numero do documento: 21091711295973200000046228856

£



ESTADO DA PARAIBA )
. GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
; ','7 G FARAFBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Srin).: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRD Protocaln: 0000526609 HG: NAD INFORMADO
Dria): YWRY DE PAIVA CAMARA Diata: [2-05-2020 12:50 Origem: CLINICA NEURO-BUCG
Convénlo; HOSPITAL DE TRAUMAS . LUIZ G, FERNANDES  Idade 27 anos festine: CLINICA NEURD-BUCD
TEMPO DE SANGRAMENTO. .. ............0c0n0esen 2'00

[DATA DA [COLETA: 1270573020 12:49 1 Yaloras da Refardncie:

BE 1 A 3 HINUTOS.

Materialg aangue

MEtedo: Duks
TEMPO DE CORGULACAD . ........opeuvcnsunsnasns B'30
[DATA DA COLETAI 12/0%9/2020 12:49 ] Yalores ds REsfar +--| sz

BE 5 A '||'I HI ‘ll[l’
Material: Safgue

Mirgdas: Lee-White

)

-

'

-

AnnfCaszia Miguel Agra Ra

Biomédica I

CREM 5411 2]

13

=

™~

=]

~

a

>

3

(%)

=]

(]

]

5

-
Este laudo foi assinado digitalmente sob o nimero: 8C39-0RT70-D309-6A27-5BEF-FBC3-90F0-E96A
Laboratorio A
| | ans  (6) PNCQ
1 Provrimea Nocisnl
chie Contrabe dis Quun ldaale
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ESTADO DA PARAIBA

' GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ek BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
i
IRy GONZAGA FERNANDES
LABORATCRIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Protocoln:  D000526609 Rt A INFOHEM AL
Dr(a): YWRY DE PAIVA CAMARA Data: 12052020 |2:50 Origen CLINICA NEUROLBUCO
Convénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 27 anos Thestina: CLINICA NEURO-BUCD
CREATININA
[DATA DX COLETA: 12/08/2020 12:45 |
ReSULTAHO. . vuvnarnrnennas 1,1 mg/dL Pt el e AT % duey 4358 A0
8 ;" BN ARDA.  ceauvaadt 020 8 D0
d 5 :_‘-l PN & ¢ o 4 r 9,30 8 0,7
a4 1.,3C
. a 1,3
Beima ge 90 anod.....q000 1,00 3 1,70 o
rg/dL =
Mulharest -
10 & BD pRe3. i icsrnressed 040 & 1,10
ngfdL v
Bl @ 90 aBsl.cussivacviest 0,60 @ 3,20
myg/dL kg
hejma de 90 SROA .o eenans ¢ Dy60 & 130 -
mg./dL "
Besultados antericres: i
Materidl: RORC -
Mitmdos Aubomatizado WINHER, METROLAS 2300 -
1,
An assia Miguel Agra -
Bilomédica =
CREM B411 a
B
1l

Este lavdo foi assinado digitalmente sab o nimero: 01EZ-SCC1-EC37-1780-BE61-EATC-ECFS-2452
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11/05/2020 HTCG-Painel Administrativo
E oS, ( | EXAME PRIMA mﬂ@!&éﬁﬁcm B

e
T
Gaverro éa Estado  SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA & TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

D

W D

S renpimento raENCA

PRONT (B.E) N*:2153438 CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ; 08.778.268/0038-52

Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-B09 Data: 11/05/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: TALLYS WILLYS NUNES CEP:5B400002 Mascimento:17/05/1992

RIBEIRO

Endereqo:PROFESSORA MARIA AUGUSTA

Sexo:M Telefone: 999791655

Idade:027 Bairro:MALVINAS

Cidade: Campina Grande

" 1
Morme da Mae: JOSELMA NUNES RIBEIRD. " 3873995 135
i CPR: Profissdo:
Responsiavel:
Data de CNS:3673995

Estado Civil:Diverciadola) Atend:11/05/2020

Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRD 0 . 100000 CONVENIO:SUS

OBSFICHA: N S
MEEANISMOSDOTRAUMA. —
LOCAL DA LESRO (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado)
1. Abrasic 19, Fraura bssea fechada
2. Amputagio 20. Fratura &zzaa aberts
3. Avulsio 21 Hematema
4 ContusBo 22. Ingurgitamento Venoso
5. Creptagio 23, Lacaragio
6. Dor 24. Lesko tendinia
7.Edema 25 Luxaglo
. 8 Empalhaman 26 Marded
- - 8. ] 27 toracico paradoxal
ﬁ\ 10 28. Cbjet avado
2y 11. Equimose 29, Drorragia
l' 12F, Arma brancs 30.Paralisia
L 13F. Arma defogo 31 Paresiz
1 14.F. Coritusa 32.Parestesia
15.F. Cortante 33, Quelmadura

16. F.Cono-contusa
17 F.Perlurecontuso
18 F Perfurc-cortants

34 Rinorragia
35 Sinais de Isquemia
3E

S (-

| ALERGIA:
| MEDICAMENTOS:
| PATOLOGIAS:

| EXAME FisICO

[ Buewm 2 o¥= o Mg &

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

OBS: o ] =
~QUEIMADURA: -

Superficie corporal lesada = L] Grau { }1° Grau { )2° Grau {_}3° Grau
DIGNOSTICO / CID:

fo nets S ( Bavked)

:r-unuu { ) Fotorreagentes | ) Isocdricas () Anisocd
"Giasgnw P HGT:
===
| ExaMEs soLICITADOS: -
( )Laboratoriais {ur fi
( JGasometria arterial { JRadiografias:
( JTomografia Comp d Ex
'SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: -
Especialista: ) as S [T T N )
Especialista: ! as : Dia / 1}
 MEDICO SOLICITANTE _ .
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: _ —— - R ———
Ne| PRESCRIGOES E CONDUTAS ~ [HORARIO REALIZADO
I Ra.l |
P AT e ’E |
3 B 1 0 EM‘ |
! ~ol0S Y A
5 o~
6

AATAR

2020-05-11& d=16:05:33

hIE]

Num. 48705448 - Pag. 29



1110572020 HTCG-Painel Administrativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO |

SERVICOS REALIZADOS:

DESTING DO PACIENTE / I - R hs.
CODIGO/PROCEDIMENTO CBO 1DADE
{ JCentro cirlrgico __ o
{ JAlta hospitalar /[ A reveli
{ Nnternagdo (setor) N \ { )Decisdo Médica R O N ) O ) WO ] NN NN WO ] O [N G O e [ NS O ) JOOY O |—H—1—l
( )Tranferéncia a outro SETOR ou HOZPITAL { JObito [ Y O I O (O O oy o N I O B O W | [l |—1I1 L}
\

P %/ Y O | P O O O SO OO B O ] 1 O PO O |

- =
Ass. do g If ou resp do necessario) bl b= e e e e ) S ) [ Y ) S} O [ R O |

X 4 .
shtcgfimpreclassi.php?contar=2 1534 38&dataatend=2020-05-11 &horaatend=16:05:33 l 213
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11/05/2020 HTGG-Fainel Administrativo (

.
! & ROLE DOS SINAIS VITAIS:
%ﬁ PARAIBA ‘7 £ JLE DO SN D
Governs dn Extada i i TEMP FC
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 HORA |PA
Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 11/05/2020
Data: 11/05/2020
Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO  Idade: 027 N° ATEND: 2153438 — i
ACIDENTE DE TRABALHO : NAO [ [ =
DATA: 11/05/2020 HORA : 16:05:33
ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA DES: SAMU CG !
1
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN
ESPECIFICAGAO DO MOTIVO : MOTO X CARRO beolhimento
SIANIS DE EMBRIAGUEZ : NAD . iartt
| fqeresa Viana D
SINAIS VITAIS
HGT: SATOZ PA: TEMP: FC: FR: PESO:
DIABETES ( )SIM (X )MAD HAS ( }SIM (X )NAD
DEF. MOTORA ( )SIM (X JNAQ
ALERGIAS : NEGA
MEDICAGAD EM USD :
ESTADO GERAL: BOM
AVALIAGCAD NEUROLOGICA
() CONVULSAO () INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
() UESORIENTADO ( JAGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{JIRRITADO () DIMINUIGAO DE FORCA MOTORA
SINTOMAS REFERIDOS
{)FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ([)EXANTEMA
() PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
() EPIGASTRALGIA ()CONSTIPACAO ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE
ESCALA DE DOR:
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
AMARELO
gfimp i.php7contar=2153438& 2020-05-114he =16:06:33 3
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ATADE
EAREDCAY 30/06/2008
VOME PALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

““CLOVIS SEVERINO RIBEIRO
JOSELMA NUNES RIBEIRO

CAMPINA GRANDE-PB 17/05/1992
0% ONSHASC.N. 60108 FLS.107V LIV.A/S54
CARTORIO 2°CAMPINA GRANDE-PB
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SEGUROD OGRIGATORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS PO
AUTOMOTOREY DI A TERRESTHE. OU PORSUA CARGA
Tis ""»Y DAS OU NAO.- SEGURO DPVATY

: PB N° 014957629311  BILHETE DE SEGURO DPV,

N* 014957629311
: DE VEICULO

DENATRAN

ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
- PARA LEIA NO VERSO
- AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

”‘..V .1.7‘ - I
SAC DPVAT 0800 022 1204 ;

'.,,w- 7
L tE
%)

;i’

—
s oeshni-=a0n
v] VY|
A\
o

—— PLACA —
3 EXERCICIO TA EMISSAO
: 2505 Ezu.n_—_l“ E':mzn.
I - - - — PLACA ——
_|pAs X S HGASOLINA s = 1. apny
) —- x FAB ANO MOO. - WMARCA | MODELD e
| H s ¥ 2010 2011' Q‘IﬁGdIHONWOG 125 FAN KS

‘” 9c2J041 103&3:’:50 5

[CSoesnza jer] axtic | VERME LA

- ' —mcons-— ¢
e E LBVA 00/ 00, °°°° o ————————— PREMIO TARIFARIO ————————
V [ FARALPYA.- — & e NS (RS) DENATRAN (RS) CUSTO DO SEGURD (RS)
*[ ok pe—————— ”’t" IE’Q'Q: ——lf CEL LT T I

Anmm

|Dcon Dm 08/01/20

— ! -sseumom LiDER - DPVAT
------ - __: ‘ "5’—733000-:155587—20200205 =2
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200362665 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Data do acidente: 11/05/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. P-1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG 9/10/13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0286379/20
Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Data do acidente: 11/05/2020
CPF: 096.255.234-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: | A-LYS WILLYS NUNES
RIBEIRO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO : 096.255.234-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/10/2020 Data do cadastramento: 08/10/2020
Nome: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Nome: Alan Silva de Oliveira
CPF: 096.255.234-80 CPF: 152.775.167-86
TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Alan Silva de Oliveira
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200362665 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Data do acidente: 11/05/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. P-1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG 9/10/13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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2779537- C3/ 2021-00032/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 10* VARA CIVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.° 08261932720208150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato,
representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que Ihe promove TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento
ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera
administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liguidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagéo de indenizagéo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
leséo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatorio.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusé@o pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 15 de setembro de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB
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