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

Numero: 0800040-37.2021.8.15.0351

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Sapé

Ultima distribuicdo : 11/01/2021

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WILSON DA SILVA SALES (AUTOR) MAYARA KARLLA CABRAL DOS SANTOS (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343016 Vitima: WILSON DA SILVA SALES

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), WILSON DA SILVA SALES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

S

3 O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
S REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020501

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57 Num. 38976392 - 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, 18 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343016 Vitima: WILSON DA SILVA SALES

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), WILSON DA SILVA SALES

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: WILSON DA SILVA SALES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000625-4

Conta: 000010027546-X

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

Num. 38976392 - Pag. 2
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LIDER ~  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

" Peleraciars S UAT

...[ - Escalha ols) tipofs) da wobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCEA MEOICA E SUPLEMENTARES) [ wvaupez permanente  [morte ]

3 - m‘dnsumm F da witlm 4« Norne completo da vitima: .
003 oAb Bﬂﬁ.g@a 5525{ o) wWilSon ha Sieva SAlcs _]

REGISTRD GE INFORMACSES CADASTRAE E FAIDLA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA DATIMA/BEN EFLCLARIO/REPRESENTANTE LEGAL| - CIRCULAR SUSEP N 3AS 201z

(_)5 Nome campleto: Wl L_'SCI;J YA S " LA —E'\‘Lc_s . MIS% Oa?ﬂ J)q Uc‘

?-Pmﬁssau H-Em 10 - l:nrnphm::dn‘to

he R lE. ?FFRQZA Sales »e Pcnnc:st.i?ﬁ“ |
Ealrm 12 - Cidade: Iv]
ﬁl ase APerica Alfreid paR v [ JPE éE 25 _pow

15 - E-mgll: . 16 - Te| {DDD):
Wilies ¥y sirdAGA B mr1at?. coe cEZV AT 2D b9
E DADAOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAYS, TUTOR E CURADCR| PARA VITIMA/BENEFIC ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU uv!" capal COM CURADOR
E 17 - Nome.caompleto da Representante Legal:
wr
=L
a 18- CPF do Representante Legal: . | 19 - Proflssde da Representante Legal:
z !
8 beclaro, pars tados os fins de direita, resldir no endereca ac/ma Informado, confarme comprovante anexe [ANEXAR CAPIA)
[ =]
g 20 - RENDA MEMSAL DO TITLELAR DA CONTA: .
[F3- RECUSTH INFORMAR [] ms1.004RS1000.00 (1 rs2.501,00 ATE R35.000,00
[ sem RENDA [} rs1.c0100 ATE AS2.500,00 ] acma pe rés.0a0.00

[ 21" Davos BANCARIOS: =1 |59 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD.E ] REPRESENTANTE LEGAL G0, BENEFICIARIO 18 INDENIZACAO (EAIS, CURABOR/TUTORI

E:[coum POLPANTA, [Somontc par o5 banays atmim, Axingly ums epeln) ] cONTA CORRENTE fogos s bancosh
DBradzm[I—l?l D Haii [241) . Nomre do BANCO:
P aancobAadiiont) [ Cabea Ezondmica Federal {109)

asetnom 9 O ) -. (Lf) comm (RS Y £ ]. AGEN:IA.:JD cona: [ _]D

:' Iraformara digito se adst(r] {infarmnar o digita se exdcti) itrrrmar o digit s ol {imfermar o digite se extlr)

v Autorizo 3 Seguradara Lider 3 creditar na canta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdnfreembalso do Seguro DFWYAT
& que eu tiver direlte, reconhecends e dando, desde |4 2 somente apés a efetivacdo do crédita, quitagda total do valor recebide.

=

KL

21 - GECLARACEG DE AUSENCIA OF LALIDD DO 1ML - PAEEMCHIMENTD S0MENTE FARA CORERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declara, sob as penas da Le, que estou lmpossibilitada de apresentar o lzudo do Institute Médica Lagal {IMLY para os fins de requerimente de
indenizagdn do Seguro DFVAT (Lei n¥ 6. 194/7d), uma vez que:
;f_l\lﬁn hd IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residénda; ou
# O IMLque atende a reglda do acldente ou da minha resldéncla n@o realiza peridas para fing dio Seguro DPVAT, ou
& OIML que atende a regffo do 2cidente ou da minha resldéncla reallza pericias com prazo superior & 90 inoventa) dlas do pedido.
Solicita ¢ prosseguimenta da andlise do meu.pedide de indenizicio do Seguro OPVAT, por Invallder permanente, com base na dacumentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do lavdo do (ML, concerdando, desde |4, em me submeier & andlise medica presenclal, casa necessdrlo, js cusias

da Seguradgra Lider parg verifllcacio da exlsténcia e guantificagdn das lesfes permanentes decorrentes do acldente de trdnslio causado par veltulo
auvtomoter, ¢onforme o disposio na Lei 6.194/74.

Dectaro que esta suterlzagdo nia signlflca prévia concordindla com a futura avaliagdo médica au rendncia ao direita de contesuar o avaliaglo médico, caso
discorde do seu cantezdg. .
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DECIJIWG DE UNICOS BEN EFICIARIOS - PREENCH IMENTO SOMENTE PARA CORERTURA OF MORTE

e e T

S a3 Esindg - |:| casado(nntml} [ it .|:| Separadoludlda!men'ne [ vidnin

o ivil di witiiai gy 7] ' b
- Gmde&mﬂmmam: 26 - '\.I'mma dmmu cnmpanhmrnia] D Sim D Nio 27 Sta\-ﬁlmn dﬁmu mpanhelro(a],lnfmnafﬂ nome mampleto:

28-viima [ 1SIm | 28-Setinha fihos, informar | an-vismadeboa [ 1Sim | 31-wigma [ ]Sim | 32-Setinha lembes, infarmar |33 viima debou []5Im
wueﬁjhns?D KNio | Vhwas: Falecidas: i el nesEn [ e Izue'n-maus?u Mg | Wiwog: Foleeides: paisfavotvms?  [Mnde

Estgu ciente de que a Seguradorm Uder pagard, maso devida, a indenizacia do Segura GPYAT par morle éiquclr_'s bereficidrios que 5¢ JprEsentarem & provare m
esta condigdo, estandg ciente, ginda, de que qualguer omissio ou declaragdn n3o werdadeira paderd gerar a obrigaci o de réssareir o valor recebide, além da
respansabilidade ciminal por infracdo do artige 299 do Cddigo Penal,

J
N
o E-) 36 - 14 | Name:
= lnpressl 35 - Nome leglve! de quem assina 2 pedido {3 roga) CPF:
§ digital da
= . X
= ““'"‘9_"" Assinatura da testeraunha
é n:::‘:‘ﬁ;@n 36 - CPF legivel de quem azsina a pedido {a rogo) 35«28 | Hewne:
o CPF:
o .
=
37 - Assinatura de quem assina a padide (3 rogo) J
l . AssInatura da teslemunha
40 - Lacal ¢ Cata, S*1A ¢ .:90:90 .
41- Assmamra da vilma heneficidric {ﬁedaﬁntel
N a7 dssinatuia do Representante Legal [se houwwer| 43 - Assinalura do Procurador {se houver]
W002/2019 '
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57 Num. 38976392 - Pég. 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020209205708100000037156985
3 Numero do documento: 21020209205708100000037156985
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b b e S CAPAT

| Escatha o3} tipals] d= cobertura: ] oanas ipespesas DE ASSISTENCIA MEDICA, E SUPLEMENTARES) - E INVALIDEZ PERMANENTE  —{ ] MORTE J

[I-Nﬂ‘dnshlmuouASL: £ da vtima: | 4 - Nome gomplete da vitlima: .
A hAa A =
[ REG|STRD DF INFOAMAGDES CADASTRIIS EFAIXA OE nENnnMEMs.ALtmPF_ssmFisll:A{vanMBENEFlCerprEPRBENTﬂNTELEGm.Jvl:lFt:ULAnsuseEP NU 34572012 A
5 - Nomg complero: f & - CPF:

W os bha Sulua Sale s 495 090.424- 09
7 - Profigsio: - Endel : — 9 - Hi 5 10 - Complemanta:
ER T acoTaroll B Febeza Sales ne Pouiesl A 1Y i

:ﬁl-kair_ro: . 12 - Cidade: - l 1¥ Estad: 14 _CEP;
oSc AtslRico Alfie’mal  MAR L B OISRRHS-000

S SonYY St AR 6L fmalle Cor ENER1 296904

E PANGS DO AEPRESENTANTE LEGAL [FAI5, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE O A 15 ANOS QU INCARAT CAM CURADOR
E 1% - Nome completo do Representante begal:
r
o
i 18 - CPF do Representante Legal: I 14 - Praflasda do Representante Legak
i .
D Declare, para todos o fins de direite, residir no endereca acima infarmade, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIAL
a
g 20 - AENDA MEMSAL DO TITULAR 04 CONTA:
[H, #ECUSO INFORMAR O rs1.00ars1G0000 [ R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[J sem RENDA ] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [1 acima G R$5.000.00
| 21-paboseancirigs: [ RENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTASITE LEGAL DO RENEFICIARIO DA INDENIZAGAD {PAIS, CURADOR/TUTQR)
D CONTA POUPAMNCA Somente pora o6 banaes ababa, Assinabs yma opgScl ECGNTA CORREMTE [Todas os banogs)
(] &mdescoz37) [ i 321} NomedoRanco: L EANDE S C o

[ rancodobrasiionl) [ cabe Econiimiza Fedarst (104)

astnow:(__ )(() conm ()| atncn 3 58)(S) covn(BE R 79 )

{Irermar o it 52 e [irformnar o digito <o editi’] lirfoemar o diaitn oot [erfwrmas a diglko seexdstir)

Autarize a Seguradara Lider a creditar na conta bancdrlz informada, de minha titularidade, o valer da Indenizag3gfreembolso do Segurd DPVAT
aque eu tiver direlte, reconhecende & dangdg, desde |3 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagio toral do valor recebide.

\

I 2 - DECLARACED DE ALSENCLA BE LAUSO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA CORERTURA DE INVALIDEX PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da kel que estou impossibilitade de apresemas @ laedo do nstituta hédico Legal (ML) para os fins de requenmento de
indenizac3o do Segurc DPVAT |Lei n2 6.194/74), umnd vl gue:

ymau hi 1ML, que atenda a regifio do addenbe ou da minha residénda; ou
#* DIML gue atende a regifio do scdente ou da minha resldénda niio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 8 90 {noventa) dias do pedido. o

Solieita & prossegulmente da andlise do meu pedlde de indenizagio do Segura DPVAT, par invalidez permanents, cam base na documentagio médlea
apresenlads sem a apresentacdn do laudo dg ML, concordanda, desda b, em me submeter 3 andllse médica presencial, caso necessdrto, as tustas
da Seguradara Lider pars verificagio da existéncia e quantilica(5a das lesbes peronanentes decarrentes de acidente de trinsio causadn por veicula
automatar, conforme o disposto na Lel 6,194/74, J

PERMANENTE

N
[}
=3
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=
=

Declarp que esta autarizagaa ndo significa prévia concordincia com a futura avallagda médica ou renuncia zo direilo de contesrar 2 avaliagio médica, caso
discorde do st cormeddse,

DELARACAC oE LN ICOS BENEFIGIARIDYS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA CORERTURA DE RORTE
T I3 ES00 | et T e - ; ' . S 2-Damdn ¢ - & L v,
7 dyil davitime;, _ - [ ] Setsim ] Casada {noCrl) DW [ sesorado udicaimente , [ Viovn | me . - Geio dasitia: - 5o 0 PR ¢
5. wdehmmami 26 - Vitlma deivou companheirafal [ 5im [ MSe 27 - 5 3 viima delxnu companheirefa], informear o rone comphen:

28 -Vhima ] Sim |29+ Setinha ilhos, informar | 20-vimadebmuy  []5im | 21 witima [Jsim | 32-Setinhalmios, informar | 33. viima detvou [ S
teve Ihos? ] g | Wives: Falecidos: nasfurohairse? () pag | tove Indos? Fuge | Vives: Fatecidos: pals/zuds vhuxs? [ nae

Estad clante de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagda do Segurs DPYAT por more bauelas benefcidrios que se aprescniaretn & provaram
#sta pondigdo, estande clente, alndz, de gue qualquer omissdo ou declaragic nio vordadeira podedd gerar a obrigagdn de ressarcir o valor recebldo, além da
respansablldade orlmingl par infraglo do antigo 299 do CéAdigo Penal.

r
a E 18- 17 | Mome:
Q| mpressas 35 - Mome eghvel de guem assing @ pedido ja rogal CPF:
R | digiisl da
|
E , tmr‘at:; Assinature da testemunha
enefigkirta
E el 36 - CPF laglvel de quem assina a pedlda fa noga} 30 - 17 | Nome;
L] CPF:
£
37 - Assinat d i did
natura de quem assina a pedido [a raga) L Sesinbire da testemanha
-,
47 - Lacal & Cota, A S = = 3‘620
S
41- Assinatura da vitima/benefidario [declzmnte)
42- Asstnatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assindterd do Procurader [se hauver)
vooa/2015
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57 Num. 38976392 - Pég. 5
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Seguranga e da Defesa Sacial
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Reglonal de Policka
72 Delegacia Secclonal de Pollcls Civi|
Delegacia de Policia Clvil de Caplm

GOVERNO ot
DA PARAIBA= >

- .-:\

BOLETIM DE OCORRENCIA PO !!:I'é__!f | N
tivro ne 001/2020 k‘% - '
ocoméncia nee 042 / 2020 {}:

. . .

Aos 08 dias de setembro de DOIS MIL E vinte, nesta cidade de CAPIM/PE, na ﬁEIéfgggla de Policla Civil,
Sob a responsebilidade do(a) Dr(a). THIAGO AUGUSTO CAVALCANTIL DOS ANJOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivi(o) ad hee, ai, por volta 10h:30min, compareceu a PESSOA a sequir -
_qualficada; . :
WILSON DA SILVA SALES, conhecido pore¥xexx  Identidade n® 3.880.372-SSP/PB, CPF no ,
122.020.174-02, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro, profissdo: empacotador, filho(a) de-
Benedito Gomes Sales e Marinalva Valentim da Silva, natural de lofin Pesoa/PB, nasdde{a) em -
147081995, do sexo masculing, residante e damicillada(a) no{a} Rua Projetada, no SiN, bairror Centro -

Capim/PB, tendo como pento de referéncia: Por tras do Mercado Piblico, fone(s) para con'zio:
(83)99132-6206.

a quem the foi esclarecido a respefto das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA {CP,
VUL Dl lmisen 299), tendo  dedlarado que compareceu a4 esta Delegacla - de  Pelficia  Civil para

uinarrarfregistrar/informar/notidiar canforme SEfLUe:
..|11) NATUREZA DD FATO: ACIDENTE DE TRANSTTO;
:2) DATA DO FATO: 10de Fevereiro dez020;
53) HORARIO: i4h:40min;
pstt -44) LOCAL: PB 041 r° $/n, bafro: Centro - Caplm/FB;
o, 5} UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADG: Hospital de Trauma Senador

i Q'N D2y (Humberto Lircena - Jo3o Pessoa/PB; .

SEHYYT F5) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? Sim: o
; i 7) SENDO O{A) COMUNICANTE CONDUTOR{A) DG VEICULO EAVOLVIDG NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADQ? N3o; ° #

=s) O VEfCULO - DOfA) "COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE €M DA COM AS OQBRIGAQDES |

ot

Waltubym P
Lo}

TRIBUTARIAS? 5IM ,

9) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S] NO ACIDENTE:

-{ MCTOCICLETA HONDA CGf150; COR VERMELHA; PLACA QF(Q-4499; CHASSI AC2KC1670FR548888;
FAB/MOL 2015/2015.

% 10} TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

§'§” s LGALEG{) CATOMEINHQ, trebalha no Marcado Rede paraibi, localizado em frente ao local do adidents. |
11} BREVE RESUMO DO FATO: ’

Que no dia de hoje o noticiante procurou esta Delegacia de Policia Civil para registrar uma ocorrBncia de
addente de transito ocorrido na PB 041, em frente ao Mercado Rede Paraiba, na cidade de Capim/PB
sentido Sapé/Capim quando o veiculo FIAT UNO de cor CINZA conduzido por um fndividuo conhecldo por
CHIQUINHO, morador do distrito de Olho d'Agua, ne cidade de Capim/PB tentou cruzar a referida via
vindo a colidir com o veiculs do noticdante; QUE neste momento teve o f@mur fraturado e foi socorrddo
0r uma equipe de SAMU ag HOSPITAL DE EMERGENCIA £ 'I'RAUMf& SEMADOR HUMBERTO LUCENA na

tigh. jus,br

Pazts- [EF: 2 IR P Taw 201 X

LAl mmw-uﬁg&,—

FEPJ:RS §.51

tiel do oriningl

e
L]
—
=
=

bdigital.
F———

:

ktgs:/

ik

[2020-D037641 ERILIRS 2.55 Fi

5

Feticlaa da Sitva

Senvigo Motanial € Regisipal - * 1w
Y
?fde

didade de JoZo pessoa/PB.
12) OBSERVACDES:

****tttt*#**ttttt**ﬁtl******tllt#**tt*****f**t*****tt*****lttt!******it‘***t#tt***ttt }

Severing Leria Malheirns Fdl

Aientico a oresente ronis.
S0 FIGERAL: AKIZA102-
Confira a auteniicidad

atreseniado, Ea testeaynba
Sane-FB G507/ 2020 11:17:

@

Mada mals 2 consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinada pefo(a) noticiante, e por mim,
escrivii{o) que digited.

_?l.h‘mhm Am 5 d Voo S n\ 03
: WILSCN DA SILVA SALES
"~ Comunlcante

(— AD %
Escrivdo/Agente/Esarivio AD-HOC Mat. n 181.835-0

Rua Luiz Vieira n° 52, Centro, Capim/PB telefone: 3622.1012.

"r. .- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57 Num. 38976392 - Pag. 7
o




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b b e S CAPAT

| Escatha o3} tipals] d= cobertura: ] oanas ipespesas DE ASSISTENCIA MEDICA, E SUPLEMENTARES) - E INVALIDEZ PERMANENTE  —{ ] MORTE J

[I-Nﬂ‘dnshlmuouASL: £ da vtima: | 4 - Nome gomplete da vitlima: .
A hAa A =
[ REG|STRD DF INFOAMAGDES CADASTRIIS EFAIXA OE nENnnMEMs.ALtmPF_ssmFisll:A{vanMBENEFlCerprEPRBENTﬂNTELEGm.Jvl:lFt:ULAnsuseEP NU 34572012 A
5 - Nomg complero: f & - CPF:

W os bha Sulua Sale s 495 090.424- 09
7 - Profigsio: - Endel : — 9 - Hi 5 10 - Complemanta:
ER T acoTaroll B Febeza Sales ne Pouiesl A 1Y i

:ﬁl-kair_ro: . 12 - Cidade: - l 1¥ Estad: 14 _CEP;
oSc AtslRico Alfie’mal  MAR L B OISRRHS-000

S SonYY St AR 6L fmalle Cor ENER1 296904

E PANGS DO AEPRESENTANTE LEGAL [FAI5, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE O A 15 ANOS QU INCARAT CAM CURADOR
E 1% - Nome completo do Representante begal:
r
o
i 18 - CPF do Representante Legal: I 14 - Praflasda do Representante Legak
i .
D Declare, para todos o fins de direite, residir no endereca acima infarmade, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIAL
a
g 20 - AENDA MEMSAL DO TITULAR 04 CONTA:
[H, #ECUSO INFORMAR O rs1.00ars1G0000 [ R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[J sem RENDA ] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [1 acima G R$5.000.00
| 21-paboseancirigs: [ RENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTASITE LEGAL DO RENEFICIARIO DA INDENIZAGAD {PAIS, CURADOR/TUTQR)
D CONTA POUPAMNCA Somente pora o6 banaes ababa, Assinabs yma opgScl ECGNTA CORREMTE [Todas os banogs)
(] &mdescoz37) [ i 321} NomedoRanco: L EANDE S C o

[ rancodobrasiionl) [ cabe Econiimiza Fedarst (104)

astnow:(__ )(() conm ()| atncn 3 58)(S) covn(BE R 79 )

{Irermar o it 52 e [irformnar o digito <o editi’] lirfoemar o diaitn oot [erfwrmas a diglko seexdstir)

Autarize a Seguradara Lider a creditar na conta bancdrlz informada, de minha titularidade, o valer da Indenizag3gfreembolso do Segurd DPVAT
aque eu tiver direlte, reconhecende & dangdg, desde |3 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagio toral do valor recebide.

\

I 2 - DECLARACED DE ALSENCLA BE LAUSO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA CORERTURA DE INVALIDEX PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da kel que estou impossibilitade de apresemas @ laedo do nstituta hédico Legal (ML) para os fins de requenmento de
indenizac3o do Segurc DPVAT |Lei n2 6.194/74), umnd vl gue:

ymau hi 1ML, que atenda a regifio do addenbe ou da minha residénda; ou
#* DIML gue atende a regifio do scdente ou da minha resldénda niio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 8 90 {noventa) dias do pedido. o

Solieita & prossegulmente da andlise do meu pedlde de indenizagio do Segura DPVAT, par invalidez permanents, cam base na documentagio médlea
apresenlads sem a apresentacdn do laudo dg ML, concordanda, desda b, em me submeter 3 andllse médica presencial, caso necessdrto, as tustas
da Seguradara Lider pars verificagio da existéncia e quantilica(5a das lesbes peronanentes decarrentes de acidente de trinsio causadn por veicula
automatar, conforme o disposto na Lel 6,194/74, J

PERMANENTE

N
[}
=3
Z
=
=

Declarp que esta autarizagaa ndo significa prévia concordincia com a futura avallagda médica ou renuncia zo direilo de contesrar 2 avaliagio médica, caso
discorde do st cormeddse,

DELARACAC oE LN ICOS BENEFIGIARIDYS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA CORERTURA DE RORTE
T I3 ES00 | et T e - ; ' . S 2-Damdn ¢ - & L v,
7 dyil davitime;, _ - [ ] Setsim ] Casada {noCrl) DW [ sesorado udicaimente , [ Viovn | me . - Geio dasitia: - 5o 0 PR ¢
5. wdehmmami 26 - Vitlma deivou companheirafal [ 5im [ MSe 27 - 5 3 viima delxnu companheirefa], informear o rone comphen:

28 -Vhima ] Sim |29+ Setinha ilhos, informar | 20-vimadebmuy  []5im | 21 witima [Jsim | 32-Setinhalmios, informar | 33. viima detvou [ S
teve Ihos? ] g | Wives: Falecidos: nasfurohairse? () pag | tove Indos? Fuge | Vives: Fatecidos: pals/zuds vhuxs? [ nae

Estad clante de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagda do Segurs DPYAT por more bauelas benefcidrios que se aprescniaretn & provaram
#sta pondigdo, estande clente, alndz, de gue qualquer omissdo ou declaragic nio vordadeira podedd gerar a obrigagdn de ressarcir o valor recebldo, além da
respansablldade orlmingl par infraglo do antigo 299 do CéAdigo Penal.

r
a E 18- 17 | Mome:
Q| mpressas 35 - Mome eghvel de guem assing @ pedido ja rogal CPF:
R | digiisl da
|
E , tmr‘at:; Assinature da testemunha
enefigkirta
E el 36 - CPF laglvel de quem assina a pedlda fa noga} 30 - 17 | Nome;
L] CPF:
£
37 - Assinat d i did
natura de quem assina a pedido [a raga) L Sesinbire da testemanha
-,
47 - Lacal & Cota, A S = = 3‘620
S
41- Assinatura da vitima/benefidario [declzmnte)
42- Asstnatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assindterd do Procurader [se hauver)
vooa/2015
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57 Num. 38976392 - Pég. 8




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: 12/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILSON DA SILVA SALES

BANCO : 001
AGENCIA: 00625-4
CONTA : 000010027546-X

Nr. da Autenticac¢do FC37FAA7EE21B10F

Num. 38976392 - Pag. 9
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GOVERNG [ ESTADO DA PARAIBA :
SECRETARIA DO ESTADO DA SALDE ]
HOSPITAL DE EMERGENGIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAG TEGNICA

. LAUDO MEDICO
INFORMAg:éEs PESSOAIS

NOME DO PACIENTE WILSON DA SILVA SALES
DADOS DE NASCIMENTO 14/08/95 '
NOME DA MAE MARINALVA VALENTIM DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.222.165

N° PRONTUARIO 121.060

DATA DO ATENDIMENTO 10/02/20

HORA DO ATENDIMENTO 16:07

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTGCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA-EXPOSTA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID10 5723 .
AVALIACAQ INICIAL:
Paciente deu entrada neste hospitat vitima de acidente de motocicleta, trazido pele SAMU, apresentando queixa de

trauma na cabega com relato de perda da censcigncia, cervicalgia, além de trauma com dor e limitagio dos mavimentos
em membro infericr E (coxa). Glasgow 15. Avaliado pela equipe meédica da urgéncia/femengéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

———

Feliclno da Sliva it
Servigo Notanial E Registral S tis thin

Lk, o - i

TC do sranio
TC da coluna cervical
RX da bacia - AP ST fave £ 09/ : = BB
; - - ilce Cavalcante de Frectas Santes-+ te i
RX da coxa £ * josiho € - AP ¢ P T AN OGRS 2,5 FRERS L FEOS 0, ¥
RXdapemaE+peE-APeP ‘ . M ng.lzﬁdmu}ka _ ; &
antenti - ni sy e
USG do abdome total - FAST Cidate en httos://seledigital. tipb. jus. &
TRATAMENTO:
Fratura axposta da diafise do fermur E ao RX. Sem alteragde a TC's, USG e aos outres RX. Realizado iﬁtemamento e
tratamento cirorgico pelo Dr. Rodrigo Amaral & Dr. Joaa Henrique no 1° tempo; pele Dr. Tedfilo Vanomark e Dr. José
Rennd no 2° termpo & pelo Or. Roberto Corraia e Dr. Raiff Gongalves no 3° tempo, todos da equipe da Criopedia.
ALTA HOSPITALAR: 28/02/20
DATA DE EMISSAO: 11/08/20
Dr. Ewerton Nboronha Teixelra
CRM:/2516/PB
ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagiia de atandimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MIMISTERIO DO
TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTD. DBS: O profisslonal que assina esie Lauda nic participou do atendimento médico,
"r.ﬂ.'_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57 Num. 38976392 - Pag. 11




19!02&020 : - TiMed

: - Hospital Estadual de
Emergéncia eTrauma

Senedar Pumhestn

AY. ORESTES LISBOA, &0 - - PEDRO GOMDIM - CHES: 123317 « Tal

+ Tal.: BISZ 0700
sonio an emasmsere:zzes ) [NINRLNERNETE D HERA

Identiflcagao do paciente
|Sexn
Moma :
tt?ssma WILAON DA SLVA SALES Massudine
Dala de nascmanto Kade lEmuo ol Religlas . Pronruarto
14maneas 24 aroe 5 ineses 2T dizs
MAF ;-HEJNEDITﬂ GOMES SALES
MARIMALVA VALENTIM T4 SILVA.
soota had (Paranesco]
E fdade 'WELLINGTON DA SILVA - IRMADIAY
OO0 Cehdar Celukir Don Telgtane
a oL 516
Tipo doGuMmEents: Nime o documeariia M7 = L
RG (IDENTIDADE] AH0ITZ TOAB04ST GEE0BAE = .
proced Tpo U
hﬁlﬁe et MUNICIM O PBH
Email Matralidada CBOMm
JOAQ PESSOA
—
Endsarego
TER Suniciplo de residénda uF Lagradbuns
— SA287000 AP PB PROJETADA,
£ o fOETD
g}:uumm Compleme b
Admissdo
[rane & Hora MNimern da pulsaira Comvinio
10/02/2020 15:0T:33 1 000053236?1 SUs
Espadalidada Clnica
CIAURGIA GERAL
i Origem ¢o packonts
Clagsilizagao da fsoo A
Motivie Lerdirmanto Divtalhe do acidame
Cardler do atendimants A.GI‘DE::EE OE MOTOCCLETA YEICULO X MOTO
Indicadares & Transporte
G L2l Pigno d& seida Vo de ambulAncie Treuma
Hg:ﬂ potic Nip NBo Haa
Meio de gansparta Direim rareportou
SANU
— Sinais Vitals )
: PA Pulsn y Tomparatura e
170 « K2 wwe I < I
— Exames complementaras -
Rale X1 _ Sangus (] urnafl T L Liquar [] ECO I Uttrasonografia i
Credos dincos w
Diagridaticn
Tempa
ez
JO&I!E@EARBOSA DA CUNKA . mimin Zé5an

[imerimic |

14
L7
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57
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Endaragd: . . *:
Tal:
CNES:

e 1J1] 11111113111

|dentificagio do pacients
D Nome Saxo
BOISS WILSON DA SILVA SALES Mesculine
Diata de nascimento dade Eslendo chvil [Raligizo Pronduiirio
1410611895 24 ghos § masos 28 diss '
MEe Pal
MARMALVA VALEMTIM DA SILVA HENEDITG GOMES SALES
Escolardade Responadvat [Fareniesca)
DD Cetar Calstar oD Tetafors
a3 Qog4I0999
Tipo documents Niamero dotumenta N° Cs
/___RB {IDENTIDADE] 3850372 To4E045749508468
i owlde procedancta Tipo fur
Emell Naturalidede CBOR
JoOACQ PESSOA
Enderego
CEF Municipls de rasidérecla UF Logradaurs
SE2ATOO0 MAMANGUAFE PB sAC SERASTIAD - CAPIM
Wimens Complamenia Bairo
5N SOMA RURA
Admissao
Dala o Hom Nomara da pulssira Canvénlo
11/02/2020 22:10-00 48715 SUS .
Espedialldada Clinica
CLiNICA MEDICA
Classificacio ¢a rseo Origem do paciente
HOSPITAL EMERGENCGLA TRAUMA SENADGR HUMBERTG LUCERA
Cardter de avendimenta Motivo ¢a atendiments Detalhe do egldante
DUTRDS
Llndlcal:loras e Transporte
- l‘asn palic= Plano deo aaude \efo da ambulincia Trauma
ko Nio Mho Niia
Mabo de ransporta Quem ensportou
Sinails Vitais
PA Pulso Temparatuta
X mmHg
Exames complementares
Ralo X[} Sangua [] urna[] TGL] tiquer [] EGG[] UNrasonografia []
Dedos olilons
Dlagndetico ) vl
Atendido por Tempo
JULIANA KARLA DA SILYA ARAUJD LIgE= -]

ttp //pj [JpD.Jus /p] / =
e us.or: /C
tipb br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020209205708100000037156985 N



Bt e AR S IRES
BOLETM DE INTERNAGAO
11m&
Nome: WILSON DA SILVA SALES Prontugis: 21586 Atendimente’ 45980
Nome: WILSON DA SILVA SALES
Documento: 3880372 Saxo: Mascullno Raga/ Cor. PARDA
Data Intemagan; 1022020
Data de nustimanto: 44081985 tade: 24 Ano{s) 22:20:55
Unidade da intamagio: IMTERNAGAD ORTOREMA Lelto: LEMMG E0FL2
Logradoura:  SAOD SEBAGTIAD - CAPTA Mimver: SN Camplemanto:
Baimo: SONA RURA  Cldade: MAMANGUAPE  Esiado: PB  CEF: 58287000
MaEe: MARINALVA VALENTIM DA SiWA  Telsfone: @  Celuler (83 992221516
Canvénlo: SUS Pigno de saldde: Gular Mo Cns:  FOAS04574990548
Tratamento: 408050489202002 '
o~ Médico: CPF: N CRM:
Especialidade: CIRURGICO Funelenano respensavel pala imlemagiio: JULIANA KARLA DA SILVA ARALLQ
-

TERMO DE AUTORIZAGAC

‘0 ahah aesinado, responsdve! pelo pacienia da plens autoriragis 80 Hespital Metropolilano Troam José Wada Pires. que assishem, para taverem a cabo &
fratamanto de sua anfermideda 8 reallzarem 53 Invesigegies qus Julgeram necessiras o diagndstico de eeL mai, bem como £ submaler g todes a3
disposigBes gerata contidas no regulamento da Ingtitlgio.

et iadia o liaadi, da e PRALYCSABCSOCIB

Azgingtura do Paclanto ol Rosponsdvel

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Cartifion gue WILSON DA SILVA SALES dabiou @ Hosplial Metroplitano Do Jooa Marla Plres, conbra o parecer dos mbdicos gesta insttigho qus 9
aszlstiram, assuminde Intalre responsakilidade pot ) gitude.

Anginatuta do Fackents ou Roespangiamel HWimare de Idm;udada J
—Dados da alta
£ | Dlaghbstico Cafinitivo: ProcBdimento da Alla:
Dades clinlecos.
Maiive oo Alta: Decleresdo da Oblto: Data da Alta:
Acsinaturs do Médico ‘

Num. 38976392 - Pag. 14
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% PARARA

Geverng de Estads

Emergéncia e Trauma
Senpdir Bumbarda Litms

- ﬂ/? Hospital Estadual de

Endaraco: RUA ORESTES LISEOA, S, PEDRG GONDIM, JO0AD PESSOA - PR, SBOA10E0
Tol: ATVE5T00 - GHES: 2533262

Pacients BAE DatatHora Emada Oata Balxa
WILEON CA SILVA SALEE 1222165 10/02/2020 18:07;33

Diata da nascimanip Idasie Sexo ChS Telewno da Conlam
{4IFAMD05 2éa 5m 200 Mascutina 704A045T 4390348 [23) 992221516
e Pronmuaro
MEARINAL VA YALENTIM DA SILVA 12M6L

Enderei Bamo Municipio UF

PROJETADA, SIN CENTRG CAPIM FB

Agidents BAglking Frofissionat B Cane, Ragismal
YEISULO X MOTQ AGIDENTE GE MOTOCICLETA DANIEL CONSERVA ARRLUDA 11 HPB
Datafram Clessifcagid Oalaftem Prescrigho

TG 22020 +6:07:33 , 107022020 21:42:44

ANAMNESE

HORTOPED!A VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO EVOLLUE COM DOR EM COXA ESQ PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ES(
~0: INTERNAMENTO

CDIETA e e e e
‘,-" AETA LIVAE, ViA CRAL
MEQICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADKINISTRAR 40,0 ML VIA EV, B/EH
Diiuir

D;PMROMA 500 MG/ML [AMPOLA 2ML}, DILUIR 2.4 hiL

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLAL ADMINISTRAR 10,0 BL VA EV., 8/8H

Dilair

ONOANSETRONA BMGIAML [AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML ViA EV., B/6H
SOLUGAD FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO 500M1.), ADKIRISTRAR 2000.¢ Ml VIA EN, 29H
OMEPRAZOL 20MG CAPSILA, ADMINISTRAR 20,0 14G ViA ORAL, 1X A0 DIA, {OBSERVAGOES:: PELA MANHA, EM JEIUM)
SOLUGAD FISIDLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), AGMIMSTRAR 100,0 ML V1A EV, &/8H

[afiiy

TRAMADOL SOMG /ML INJETAVEL {AMPOLA 2NL]), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAE.V., BEH
LUGAD FISIOLOGICA 0,9% {FRASCO 00WL), ADMIKISTRAR 100,0 8L Wi EV, 42112H

aiair

LETOPROFEND 120 MG {(FRASCOIAMPOLAL ADNINISTRAR 100,0 MG VIA EV. 12/12H

CIFROFLONACING 30UMG - ZMGML (FRASCO 200ML ). ADMIMISTRAR 2,0 ML V1A BN, 12112H, FOR 3 CHASY

CASTOPRIL 25 MG GCOMPRIMDO, ADBINISTRAR 25.0 FiG VA ORAL, AGM, SE NECESSARIO SE PAS > 460 Ol FAD > 110 (NGSE MAXINA
DiARIA: 50,0) {(OBSERVAGOES:: 5E PAS » 161 OU FAD > 13m i

GLCOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMIMISTRAR 30,0 DAL VIA BV, ACH), 58 HECESSARIO SE HGT<6D {DOSE RAKIA DIARIA: 38,0)
toBSERVACOES: : SE HGT=ED]

CUIDADOS

- —- R ket

CURATIVO, (OBSERVAGOES:: DIARID]
FISIOTERAPLA RESPIRATORIO E MOTORA
S5V + CLGG

Conduta e e

et At e e ) S A s E—— TP Pt et ——— T

internar Paciente

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020209205708100000037156985 Num. 38976392 - Pag. 15




Hospial Estadual de

Emergéncia e Trauma
sanador Humberts Lucena

Endorego: RLIA DREETES

LISEQA, BN, PEDRC GOMDIW, JOAD PESSOA. - PR, 58031090 .
Tl 32185700 - CHES: '

ianta BAE Data/Hora Entreda Draia Baixa

£0N DA SILVA SALES {22185 10242020 16:07 3

a de nasciments Idade §ex0 GNS Telafone da Contwio
JBI1925 245 9m 27d Mascullne 70B04574900845 (B3) BEZZZ1516

a Prontuario
RINALNA VALENTIM DA SILYA )

deraco Baitre Municiplo LIF

CHETADA, SN CENTRO CAPIM PB

identa Wiy Profissional )  M# Cons. Regional
JCULO X MOTO ACIDENTE DE MO TOCICLETA MIGUEL NUNES RODRIGUES TERCEIRO NETO 120Q2FB

\waHore Classificagio Dale/Horm Presaricho
10212024 16:07:33 10/02/2024 15:30:02

NAMNESE
CIRURGIA GERAL: PAGIENTE TRAZIDD PELO SAMU VITIMA DE ACIDENTE DE WMOTO. REFERINDC TRAUMA NA CABEGA, COM
S MESMO TEMPO SE QUEIXA DE CERVICALGIA, ALEM DE DOR

RELATOS DE PERKA DA CONSCIENCIA, NEGA NAUSEAS E WOMITO

OVIMENTO EM MIE. - AD EXAME: ABDOME FLACIDOD E POUCG DOLOROSD A PALPAGAD SEM SINAIS DE
FERITONITE TORAX INDOLOR SEM SINALS DE CREPTAGAO - cO: 50LICITQ TC DE CRANIO £ CERVICAL JFAST [ X DE BAGIA COXA
J E PERNA EEQUERDH.PARECER DA ORTOPEDIA Y NEURUCIRUF{GIAANN-GES'IA

OELHO
(" picacho |

£aLUGAD FISIOLOGICA 5% « (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 8L VIA E.N., GI6H

Dituir

DIPRONA 500 MGML (.MHPOM ZML}, DILUIR 20wl
SOLUGAD FSIOLOGICA 0,8% (FRASCO 100%L), ADMINISTRAR 1009 ML VIA EV, 12712H

Diluir

CETOPROFEND 100 MG [FRASGOJAMPOLA], DILUIR 100,06 MG
SOLUGAD FISIOLOGICA 0.8% {FRASCO 100ML], ADMINISTRAR 400,0 ML V1A EV, 12012H, DURANTE 12 HORA(S)

Diluir

0L S0MG /ML INJETAVEL {ANPOLA 2HIL}, DILUVIR 4,0 ML

TRAMAD!
EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA GOMPUT.MJO‘RIIADA DO CRANIO
P IpGRAFEA COMPUTADORIZADA DE GOLUMA CERVICAL 5/ CONTRASTE

RADIOGRAFIA DE BACIA

/" DIOGRAFIA DE CONA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE JOELHG ESOQUERDOD (AP + LATERAL)
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE PE f DEDOS DO PE ESQUERDO
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

cip1o __,/__I—”’ ——

___.___-—-"________________—-—--—-—'—‘
144.9 - Traumetismo nio especificado

Conduta )
Em observagao

Enfermairo MIGUEL HUNES RODRIGUES TERGELRC NETO
(CRH: 12002/PE)

http://pje.tjpb.jus.br:80/pj
:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2102020920
5708100000037156985 Num. 38976392 - Pag. 16
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dodmaad o A TET ﬁfd’ﬁr
r)

Hospita! Estadual e iR :
Emggéncia aTrauma %ﬁ ;Pﬁﬂﬁlgﬁ

S neday B umhEFR RUTENR

Endorage: RUA ORESTES LISBOA, SN, PROAG GONDIM, JOAO PESI0HA - PB, 52021690
Toi: 37185700 - GHEE: 2594752

Froiena BaE DatafFora Enirads Dala Baxe
WILSON DA SILVA SALES 1222165 |QEZ020 16:07:33

Oala de nasciments Idada Sema CHS Telefone (e Contale
Ta0aH99s 240 Sm I7S WMesculind 704804574090843 8y gAI2Z1516
v Prontudrio

303 RGN ALVA VALENTIH DA SILVA

Enctiig Baire BLnICES u¥

SO ETADA, SN CENTRC CAPLM rB

Awicents Molvo Profissioneh Ne Cons, Reg-onal
YELZILO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ RICARDO SANTIAGD MELD ABETIPE

OataiHora Prasclgio

#natiors Classificagls
1Mo2iE0In 20:22:06

10202020 16:07:32

AMAWMNESE . U

PELC SAMU WITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, REFERINDO TRAUMA NA CABECA, COM

—. RELATOS DE PERDA DA GOMNSCIENCIA, NEGA HALSEAS E VOMITOS. A0 MESMO TEMPO SE GQUEIXA DE CERVICALGIA, ALEM DE DOR
£ LIMITAGCAD DO MOVIMENTO EM MIE. - AQ EXAME: ABDCME FLACIDO E FOUGD DOLORGSO A PALPAGAD SEM SINALS DE
~ETONITE TORAX INOOLOR SEM SINAIS DE CREPITAGAD - GDt SOLICITO TC DE CRANIC E CERVICAL EAST { RX DE BAGIA. GOXP..

—:O7LHO € PERNA ESQUERDA PARCCER DA ORTOPEDIA S NEUROCIRURGIA ANALGESIA
E B e -3 R2LANFUEL NLUPESR ROpATELICE TERCERD NETOQ}

CHRURGIA GERAL: PACIENTE TRAZIDG

RENTES, MIE MoBL 12200, TC CRAMLOD

AIREURDCIRURGIA - ACIDENTE DE MOTO. BEG. EUPMEICS, GLASGOW 15, SEM DEFICITS APA
MEUROCIRURGIA,

CERVICAL NDN, SERM LESOES NEURDCIRURGIGAS (SER LauD0 RADHILOGICT)- CD.: ALTA OA
T80 P HOG-LANE RICARDD SANTIMG D UELS)

MEDIGAGRO | | | oo con mm o o e T

SoLUGAD FISIDLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ACMIMISTRAR 10,0 ML V1A eV, &EH

Diteir

DIFIRONA 500 MGIML {AMPOLA ZiL), DILUIR 2.0 ML
80 UCAD FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100%L), ADMIMISTRAR 100.0 ML VIA EV, 12r42H

Giiulr

CETOPROFENO 104 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG
SOLUCAD FISIDLOGICA 0.5% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML YIA EV, 121124, DURANTE 12 HORA{S)

-__,-“*-"L:'Lr
J,.J‘."Ir%MMADBL BOMG FMAL INJETAVEL [hMPﬂLA 2MiL), cILUIR 3,0 Wt

T OBRAFILA COMPUTADORIZADA 1O CRAENIC

TCEGGRAFIA EOMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL ST COMTRASTE
RADIOGRAFIA DE BACIA :

FLANIOGRAFIA DE COXA ESTUERDA

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL}

FALOGRAFIA DE PERNA ESOUERDA

RADIGERAFA OF PE ! DEDOS DO PE ESGUERDD

ULTHASSONOGRARIA - FAST

T14.9 - Trourmnadarme nao aspecificade

Conduta_

R

Crp ohservagio

http://pje.tjpb.jus.br:80/pj
.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listVi
istVi =
iew.seam?x=21020209205708100000037156985 Num. 38976392 - Pag. 17



. LUIZ RICARDD SANTIAGO MELOD
Cl

{CRMW: 2861/PE)

Enfernairs

SINETE BARBOSA DA CUNHA em 10/02/2020 16:09:01 .

jotedm registrade por. JO
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R VRRNTEA

TRAT A RELATORIC DE CIRURGIA b
NONME: WILSON DA SILVA SALES BE/PRONTUARIO 12221865
tADE: 24 SEXO: MAS COR: DATA: 27/2/2020
CLINICA /SETOR: DRTOPEDIA MOo3 2
CIRURGA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDOD

ESQUERDD

CIRLURGIAQ: DR ROBERTO CORREIA 12 A5S: DR RAIFF
29 ASS: MRL JORGE 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: AMNESTESISTA:
TIPQ DE ANESTESIA:  RAGUI HORARIC 1NCIO: TERMINOD:

-

O PSELIDOARTROSE DE FRATURA DISTAL DE F!MUR ESQUERDC

TRATAMENTCS CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

]
Ly
~
WoW

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:

DESCRICAD:
BIGPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APQS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPLA INTENSIVA
RESIDEMNCIA GBITO DURANTE ATC CIRURGICO
MEDICO/CRM: (™. . =~ DaTA: 27/2/2010

Num. 38976392 - Pag. 19




- RELATORIO DE CIRURGIA EA
CATZVERMILIA

Posigdo e Preparo:

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CTRURGICOS
ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisda:

VIA DE ACESS0 LATERAL DA COXA ESQUERDA

HEMOSTASIA CRITERIOSA

DISSECCAD POR PLANOS

Achados:
 “aATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

—

Conduta:
REDUCAO DIRETA DA FRATURA, SOB ESCOPIA

FIXAGCAQ DE PLACA DCP LARGA 16 FURQS + 11 PARAFUSDS CORTICAIS NA PLACA + 02 INTERFRAGMENTAR

REVISAD DA HEMOSTASIA

LIMPEZA ABUNDANTE COM SF 0,59%

DRSERVAGO REDUCAG POR ESCGPIA [ ]
LNIC COM 5FD,9%
REVISAO DA HEMOSTASIA

ESCOPIA DE CONTROLE

~ ‘chamernto:
PUTURA POR PLANOS

JRATIVOS ESTEREIS

Dbservagdo:

Médico/CRM: %\ Jodo Pessoa, 21/2/2020

Num. 38976392 - Pag. 20
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ESTADQ DA PARAIBA P, o
B ! SEERETTA DA SECURANCA [ DA OFESA SO0
’ " INSTITUTR GF POLICU LIENTHICA
3.860.372 2Bf07/2010 - : : DAPARFAMENTID DE IDERTIFIC ACAG
WILSOR DA SILVA SALES
BENEDITO GOMES SALES

MARTHALVA VALSHTIM DR SILVA
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HATURALIACE Lo

%&g FESSOR-PB

14/0B/1995
NRSC.N.25717 FLS.62V LIV.A24
oo cammom:o mmcum TH

I|\ ' COMPROVANTE DE INSCRIGAQ |
VL HEmere

|
122, 020 17402

WILSGN DA SILVA SALES |

| i
Nestimenio [E
1410&!‘1995 n r;Ac J

g QVANTE DEIDENTIFICAGAC
k&-\ ¥ _u'nci ewsms tOM cum
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Seguro @
. : _90

O Seguro do Acidente de Trénsito -

.

Jg /09

f ="
€ Correins

507207 D] SEDE

tkal

OD 76550314 2 BR

.Il il HIIHIHIII}

_

SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO\

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DP\IAT
Correios . @cCorreios . ]

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DEVAT S.A. N\ ATENDIMENTO
RUA DA ASSEMBLEIA, 100 — 24° ANDAR - CENTRO . ONE ! Phone Mumber - :
RIO DE JANEIRO/RJ
- 20011-904 - @ZCorreios

e ———

4 )Correlos

T w2 correios.

R PR s s wmvems &A™}

Bal
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200343016 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON DA SILVA SALES Data do acidente: 10/02/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0270609/20
Vitima: WILSON DA SILVA SALES Data do acidente: 10/02/2020
CPF: 122.020.174-02 CPF de: Prdprio Titular do CPF: WILSON DA SILVA SALES

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILSON DA SILVA SALES : 122.020.174-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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: 24/09/2020 Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: WILSON DA SILVA SALES Nome: Diogo Vieira da Silva
CPF: 122.020.174-02 CPF: 140.841.367-19
WILSON DA SILVA SALES Diogo Vieira da Silva
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200343016 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON DA SILVA SALES Data do acidente: 10/02/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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
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