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

02/05/2023
Numero: 0835801-63.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 132 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 10/07/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EMILIA BARBOSA GOMES (AUTOR) JULIANA BRAVO DE ARRUDA SCHERMANN (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

PERITO registrado(a) civiimente como HEUDER ROMERO
LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EMILIA BARBOSA GOMES
N2 Sinistro: 3180250926

Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180250926.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EMILIA BARBOSA GOMES
Sinistro: 3180250926

Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180250926 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.
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g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00040634

Carta n? 12959860
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n®: 13142019
A/C: EMILIA BARBOSA GOMES

N2 Sinistro: 3180250926

Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EMILIA BARBOSA GOMES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000134336-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180250926
Nome do(a) Examinado(a): EMILIA BARBOSA GOMES
Endereco do(a) Examinado(a): RUA RODRIGUES ALVES n®520 - CENTRO - SANTA RITA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero: RG 3312714 - SSP
Data e local do acidente: 12/08/2017 SANTA RITA/PB

Data e local do exame: 13/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO
FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO
FRATURA DE FEMUR DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS EM DOIS
TEMPOS CIRURGICOS.

FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS FUNCIONAIS INCAPACITANTES
FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE, SENDO A ULTIMA CIRURGIA REALIZADA EM 02/04/2018, CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM
36 CM HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA COXA DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O CIRURGIAO ASSISTENTE EM
23/08/2018.

I1l.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
CICATRIZ CIRURGIQA DE 14 CM EM ANTEBRACO E DORSO DA MAO DIREITA. EVOLUIU COM PSEUDO ARTROSE DO PUNHO DIREITO E DEFICIT FUNCIONAL
DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO E DA MAO DIREITA.

CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM 36 cM HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA COXA DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O
CIRURGIAO ASSISTENTE EM 23/08/2018. VITIMA EM TRATAMENTO E USO DE MULETAS.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

sm [ Jnio
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO SUPERIOR DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jos% [x]so% [ J7s% [ ]100% [ Jrow [ Jos% [ Jso% [ J75% [ J100%

Regio Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ Jiow [ Jes% [ lso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Jesw [ Jsow [ J75% [ ]100%

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

MEMBRO INFERIOR DIREITO- EM TRATAMENTO PARA ESSE SEGMENTO CORPORAL. MANTIDO ENQUADRAMENTO E VALORAGCAO PARA OS DEMAIS
SEGMENTOS -

Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB
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( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMILIA BARBOSA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000134336-3

Nr. da Autenticacgdo 418AF77468E172E2

Num. 72595387 - Pag. 6
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180250926 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES Data do acidente: 12/08/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO PUNHO DIREITO.
FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO.
FRATURA DE FEMUR DIREITO.

Descricdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA LUXAGAO DO PUNHO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS EM DOIS TEMPOS CIRURGICOS.
FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS
FUNCIONAIS INCAPACITANTES.
FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE, SENDO A ULTIMA CIRURGIA REALIZADA EM
02/04/2018, CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM 36 CM HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA
COXA DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O CIRURGIAQ ASSISTENTE EM 23/08/2018.
CICATRIZ CIRURGICA DE 14 CM EM ANTEBRAGCO E DORSO DA MAO DIREITA. EVOLUIU COM PSEUDO ARTROSE DO
PUNHO DIREITO E DEFICIT FUNCIONAL DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO E DA MAO DIREITA.
CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM 36 CM HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA COXA
DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O CIRURGIAO ASSISTENTE EM 23/08/2018. VITIMA EM TRATAMENTO E
USO DE MULETAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGCAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 1° QUIRODACTILO ESQUERDO.
IMPOSSIVEL AVALIACAO MEDICA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/07/2018
Conduta mantida:
Observagoes: - MEMBRO INFERIOR DIREITO EM TRATAMENTO PARA ESSE SEGMENTO CORPORAL. MANTIDO ENQUADRAMENTO
E VALORACAO PARA OS DEMAIS SEGMENTOS.
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) 8§ 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funclonal completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
‘% Assinadf) e!etrt?nicamente Por: SUELIO MOREIRA TORRES‘— 0?/05/2023 12:23:34 Num. 72595387 - Pég. 7
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PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 12:23:34
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(% e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
> LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s

Aararsinfors da Segers GRUR1

Para mals esclarecmentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212
{exclusive para pessoas com deficéncla auditival

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizaglo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagao/reembolso |

1

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pail, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. Q farmuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o RepresentanteLegal precisard assinar o formuldrio (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficiarlo sefa assistidp
0 formulétio deverd ser preenchido com os dados do beneficldrio. Necessa
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (ca

oy “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor). |
que o formuldrio seja assinado pelo menor de
po 2 “Assinatura do Reprasentante legal”). B

L4

Hidmero da Sinisio oy ASL ] [mmm-n ) (Nome complete da vitima |
O, iy, Q64 -0 e e GanBda  Gonn |

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Morme completo CPF tirufer da conta | Profissio
| EMil A BAGIGONA  aamE 032 |M4E OGLY -of | FAN AMEIAA |
Endaegq ) Nimem || Camplemento
E,Mh, I_"I..J_hkx'r—‘l L=y .l'-\\l..U'{ | 5"'_.':_]_- i3] et - -||.
Bi_lm O Ll — cldeﬁH Ta, kaTA dq?."—j | 58 2al. a0 |
“Ernal ) Telefape (GO0 _
o 3 !-(-:5'3’ A9953 Feia. |

Dedam,mhaspenas;a lel ¢ para fins de prova de residéndia Junlo .aSeglradora Lider — DPVAT, résidir no endereco acima. Segue, em aneso,
copla do comprovante de residéncia do enderege informadeo,
[

f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(X RECUSO INFORMAR 7 SEM BENDA 7] ATE rS 1 00,00

[ R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 A% 5.001,00 ATE RS 2.008,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANGA (Somente para os bancos shatxo. Assinale uma opgae) | L CONTA CORRENTE (tados os )
“IBRADESCO (237) | IBANCODOERASIL{00Y) (] rmad (341 Bl

PR AIXA ECONOMICA FECERAL (104) | ¥

AGENCIA CONTA AGENCIA

RO : L _ N HR, % '%u
1 e s I Gy 1% | % A n 3

EEFL I J334 33 i3] I I

| Brformar digit s cxisti) {Informar digite se westir] finfarmnar digito se eulshr) =

Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e, comprovadaja cobertura securi 1
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizacac do Seguro DPVAT, mediante o crédito
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena gquitagio do valor indenizadg.

T VESIA 35 g FWD do oM
Logal e Data
/3‘ T A | _
Gy 1.1;,@& MR, »-’khl_,c‘aﬁ-'"i.h E}ﬁr’ FLed
Campo 1 - Assinatura do Bensficlécdlo Campa 2 - Assinaturs do Representante Legal
FAPPF.OOL VOOLZQLT

'!1.:
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by Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Sacial - SESDS ]
m Geréncia Executiva de Policia Civil Metropolitana
r HEENDa e .

CERTIDAOQ

CERTIFICO, em razao de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, que
revendo o Registro de Ocorréndas desta Delegacia, encontrel a OCORRENCIA POLICIAL de NO
485/2018, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos Ii?;'uzf 2018 nesta cidade de Santa Rita,
Estado da Paraiba, e no Cartdrio desta Delegacia Distrital, nnlhe se encontrava presente a Bel, Francisco
de Assis Araujo, Delegado de Policia Civil, comigo Escrivio di seu cargo, ao final assinado e declarado,
por volta das 10:00 horas, compareceu:

NOME: EMILIA BARBOSA GOMES [

NACIONALIDADE: BRASILEIRO ; NATURALIDADE:  S.Rita/PB

ESTADO CIVIL:  Solteira ; TELEFONE: 9-8719-0952

FILIAGAO: Natanael Gomes de Sena e de Matia das Dores Soares Barbosa
NASCIMENTO: — 29/09/1988 ; IDADE: 29 A#é'.i DE IDADE

ENDERECD: R. Rodrigues Alves n° 520 : S.Rita/PB
RG 3.312.714 SSP/PB | CPF. 072.148.064-01

a qual notifica Afirma o Notificante QUE no dia 12{0&!2‘:}1? por volta das 17:hs30mim
quando estava saindo do seu local de Trabalho, com destino a sua residencia na zona Rural
desta Cidade de S. Rita/PB digo em Lerolandia )Mo carona em uma Mote de Marca
HONDA/CG 125 TIPO FAN-KS DE COR PRETA ANO 2011 MODELO 2011 DE PLACA OFA-
1588/PB quando o condutor perdeu o controle da moto veio cair ao Solo, conforme Laudo
Médico do Hospital de Trauma Senador Humberto Lucena que tem o CID-10 mais.
552.54562.5 + 563.0 + 572.3, Diagnostico (S) mei-a da Extremidade Distal do Punho D+
Fratura do Polegar E + Luxacdo do Punho D +Fratura da Diafise do Femur D, assinado pelo
DR © EWERTON NORONHA TEIXEIRA QUE TEM O CI!-'\‘.H-HIGIPB, sendo o proprietario da
moto de nome OCIMAR SOARES, que o Motoris-l:qll era um moto taxidesconhecido da
notificante . Nada mais a notificar, encerro este tenmo que lido e achado conforme, fica a notificante
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[ INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimenta completo de todos os com os dados da VITIMA e d A =
seja aplicivel} sem rasuras. O Representante Legal® éi?b%nmmmﬂm:s - R

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante F3 : ;
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do ﬁ?ﬂmmm S o SR cu St Apar o Mepwssniiae

Casos com vitims entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assfstida por um Representante Legal (pal,
mée ou tuter). O formuliria deverd ser assinado pefa vitima menor de idade no ampo 1 t’Asslnmndawunu";etambﬁn;r
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Cesas com vitima Interditada com curador — Neste caso em §
declaraclo no campo 2 (ssinatura o Representante | sgar especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

L )
|
Nome Completo da Vima CFF da vitima Data do Acidente |
L Griil4a AR AL A Bk ES Qxa “‘{5 L.[t"-l. L2 I]{ A, ©&. 2043 I
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Hmmp_bﬂndnwmupl CPF do Representants bagsl |
Erl g AL B Y Bl A e 4y oby. o4
Email Telefone (00D)
‘-._._.—l—'_-___-_-' - r -
SPEC R (§3) 99955 e

éedamsnh:sunudahtwemhnmmm;“ tar o laudo do
e Mn‘ﬂ.!m%,mqum o laudo do Instituto Médlco Legal ML) para as fins de requerimento de
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l}iliiohé estabeledmentn do IML que atenda a regido do acidente ou da minka residéhds: ou

)
| &3 gp::;_belechumdulhﬁlqwﬂdilngilnﬂumwdlmlhillfesldhcll o realiza pericias para fins de prova do Segure
L ou

1 O esabelecimento do IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia rpaliza pericia
o o pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

Com o objetivo de penmitir o eame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, fa a cobertura de invalidez perma

: nente causada
diretamente por velculo sutomator de via terrestre, solicito que esta declragsa permita prosseguimento da andllse da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordanda, desde f, em me submeter A amédica bs custas da
ﬁi:%ﬂmLﬂﬁmﬂﬂltnmawﬂhﬁudaﬂlﬂiﬂ:halfcﬂﬁu{hgﬁul:h ou lesiies, para oz o do art. 3° da Lel ne

Dedlaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagio desss peridando préviac
médica ou rentinds so direito de contestd-1a, caso discarde da seu conteido.

Tl Yeudh IO de Haa

Locasl & Data
il e i/ ; i 0 WV Ay
2 Loty B o e ) |
Tt e " Cafnpo 7 - Assinatura do Representante Legal
DWALEOO1 VOOL2017 |
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i GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO D SAUDE o B

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EMILIA BARBOSA GOMES
DADOS DE NASCIMENTO 29/09/88
NOME DA MAE MARIA DAS DORES SCARES BARBOSA

DADOS EXTRAIDDS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.020.106
N° PRONTUARIO 103.647
DATA DO ATENDIMENTO 12/08/17
HORA DO ATENDIMENTO  19:44
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTDCICLI-?TA
FRATURA DA E)(TREMIDAiDE DISTAL DO PUNHO D + FRATURA DO

DIAGNOSTICO (S) POLEGAR E + LUXACAO DO PUNHO D + FRATURA DA DIAFISE DO
FEMUR D |
CcID 10 $525+5625+5630+$72.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta] apresentando trauma com dor intensa em punho
D, regifio lombar e em coxa D com dor + edema e limitagéo dos movimentos. Glasgow 15, Avaliada pela equipe médica
da urgéncialemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da coluna cervical - AP e P
RX ddo torax - AP

RX do antebrago D - AP e P
RXdamiocD-APeP

RX da bacia- AP
RXdacoxaD-APeP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO!

Fratura da extremidade distal do radio D + fratura do polegar E + luxacio do punho D + fratura da disfise da ferrur D
aos RX. Sem alleracho & USG e aos oulros RX. Realizado internamento e tratamento cinirgice pelo Dr. Thales Seaa e
Dr. Bricio Gongalves no 1* tempo e pelo Dr. Ricardo Ramos no 2° tempo. f

ALTA HOSPITALAR: 19/08/17
DATA DA EMISSAO: 28/11/17

AL et
'_S‘f‘ Fi

| DOr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENCAD: Este documento destins-se 3 comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

o
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7 "
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GOVERND DO EETADC DA PARAISA y
SECRETARIA DO ESTALD GA BAUDE .,H-_:,:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA EENAD{IJR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDI;CO

INFOR MA(;E)ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Emilia Barbosa Gomes
DATA DE NASCIMENTO 29/09/88

NOME DA MAE Maria das Dores Scares Barbosa
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 103647
BOLETIM DE ENTRADA N.®* 1030924
DATA DO ATENDIMENTO 29/09117
HORA DO ATENDIMENTO 15:32

MOTIVO DO ATENDIMENTO Traumsa

DIAGNOSTICO (S) Fratura de radio distal com placa
CID 10 7478
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, com fratura de radic distal hd 6 semamas.necessita retirada da
placa.Avaliado pela Traumatologia & internade para fratamenio cirirgico

8 ’ LT3 o
EXAMES SOLICITADOS/REALIZABOSH 5. - /7o

RX antebrago direito | 30 THE] % h"i;- i
RESULTADOS DOS EXAM W s, gl | /
RX:fratura de radio distal com placa ' Oy i /
| ~
TRATAMENTO: oCln |
. . ~L &0
Retirada de material de sintese ~V()a /
| k |
ALTA HOSPITALAR: 051017 | 3
DATA DA EMISSAQ:; 07/05/18 /
Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB
ATENGAD: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento fospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
l
L TR
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES
MAIORES E CAPAZES

ik

Fioed
i

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
Nome: Teoveu lagy. Raxdocac G@ames

BE: NOARCTSI\Y

1l - DAS DISPOSICOES GERAIS
Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade disple
do profissional da saide e do Hospital Estadual de

Humberio Lucéna — HEETSHL;
§ 1° - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade

2 gestio e execuydo das arividades e dos servigos de satde
= 2 assisténcia de pacientes portadores de patologias aguda

primeiro stendimento e posterior remogdo para Oufro

tobre direitos @ deveres dopacieate,

Emerpéncia ¢ Trauma Senador

fe szide destinada a operacionalizar
de urgéncia e emergéneia em trauma
s @ graves, sgjam clinicas, (para um

tervico conveniado), ou cirfrgicas

(Paliraumatiemo, Neurocirurgis, Traumatologia, Cirurg{ul Geral ¢ demais subespecialidades

relacionadas & mesma).
§ 2° - O Corpo Clinico responsivel pela assistencia
porMédicos, Médicos-Residentes, todos Profissionais da

de Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de ¢

integral ao paciente ¢ composio
Satide e Aprimorandos, mntegrantes

uiras especialidades da sadde que

cumprem # funcio de Preceptores ligados as diversas instituicdes de ensino do estado da

Paraiba;
§ 3° O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia

da Secretaria de Estado daSadde

no sistema referéncia e contra-referéncia. E de respo

bilidade da equipe meédicadeste

Hospital a indicagio do encaminhaments para Remoc3o ou Transferéncia dos pacientes

aqui admitidos para outraslnstituigbes de Sandede Jo
para continuidade do tratamento.

§ 4 E também de responsabilidade do HEETS

Pessoa ou de ootros municipios

., dentro das sugas normas de

funcionamento, © encaminhamento e acompanhamento do paciente por equigpe

profissional especializada para a realizagio de e

dependéncias da sua unidade.

Artigo 2° - O paciente seril tratado por meios adequados e

entre profissionais da saiide e paciente ser haseada na dig

Artigo 3° -O profissional da salde tem garinlida a 5ua S

adeguado zo paciente, ohservadas as praticas reconhecidam

" Av. Orastas Listioa, s/ - Conj, Padro Gondim = CEP: 5

r.'me acejlas.

B031-090 - Jofia Pessoa - PB
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+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

'
EiZETRENELEA

Tk ' MAIORES E CAPAZES s

Artigo 11 - Apds 2 allta médica, o paciente deverd deikar as dependéncias do HEETSHL,no
prazo de ate 24 (vinte € quatro) horas, apos as quais seriojadotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apds a internagio a familia do paciente u o seu representante legal devera
resgatar os pertences de valor ou documentos deixadas nesta unidade hospitalar, no prazo
méximo de 30 (trinta) dias e, no caso de vestudrios e edicados, no prazo maximo de (2(dois)
dias contados & partir da data de internagdo. Apds este pgrazo, a instituicio adotard as medidas

legais cabiveis que entender necessdrias para a destinaganidestes abietos.,

Artigo 13 - () paciente¢ ou o seu representante legals os profissionais da sadide do HEETSHL
poderio recorrer 3Comissdo de Etica Médica ¢ & Comissap de Bivética. para csclarecer questdes

surgidas emdecorréncia da prestacio das agGes e dos servifos de atengiio a saide.

LT T N

L I B T P R P SO S

O presente termo foi lido e achado conforme.

Joio Pessoa, LS00 L2004
|

Paeiente - RG

41 7] 5 T A dts g f

Nl oe o o £ T Al LE

|
|
Representante Legal - RG

Ay, Orestes Lisboa, s/n - Corj. Pedro Gondim - CFP; 58
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2837023- C3/2021-02808/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

DVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 132 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08358016320208152001

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove EMILIA
BARBOSA GOMES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 4.725,00
(quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 27 de abril de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A
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