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Segredo de justica? NAO
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Partes Procurador/Terceiro vinculado
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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: 12/08/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIANA JUVINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000868612199-1

Nr. da Autenticacdo CE33AEB7DEED3F79
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3210113318 Cidade: Inga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: eraldo vitorio juvino de lira Data do acidente: 25/09/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de fémur direito.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames
fisico: articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputagao, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragbes
da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho direito.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos. Apresenta claudicacdo da marcha, hipotrofia
muscular da coxa direita, limitagdo de mobilidade e deficit de forca motora do joelho direito.

Sequelas permanentes: Redugdo funcional moderada do joelho direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/06/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 9% R$ 1.687,50

Num. 75857316 - Pag. 2




( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210113318

Nome do(a) Examinado(a): Eraldo vitorio juvino de lira

Endereco do(a) Examinado(a): rua profa helena martins de oliveira, 0, , Itatuba/PB
Identificagdo — Orgao Emissor UF / Nimero: SSP/PB /4912761

Data e local do acidente: 25/09/2020 - Itatuba/PB

Data e local do exame: 14/06/2021 - Joao Pessoa/PB

Coordenadas Geogréficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura de fémur direito.

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

Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames articulares,
presenca de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteracao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho
direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagdo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Apresenta claudicagcdo da marcha, hipotrofia muscular da coxa direita, limitagdo de mobilidade e deficit de forca motora do joelho
direito.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opcoes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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 graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*)

() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica).
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b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Joelho Direito - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERALDO VITORIO JUVINO DE LIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depodsito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030834

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16828917
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDIANA JUVINO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16873365
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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, 26 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDIANA JUVINO DA SILVA

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

4

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

g O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
g 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.

00010301

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pé.g. 7




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, 09 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDIANA JUVINO DA SILVA

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.

2

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

00010649

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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, 19 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDIANA JUVINO DA SILVA

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$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: 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

Recebedor: EDIANA JUVINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000868612199-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mais esclarecimentos. acesse o dte hitp/www.seguradorslider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221
lexclusiva pars pessoas com deficidnca auditiva e da falal

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ uuc'b

LM rasuras, parm correts andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados In:umphtunum
© pagamento

A conta informada precisa ser de titularidade do !&Eﬂ!m
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser pre: - : |
donepresmmeLe\gaI[Fai.Mn Tulmmcmnﬂhmuwmwm : : |
2 "Assinatura do Representante Legal"). " d ' !
com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja
Ohrmuuﬂndﬂerﬂmprmdﬂdncommdmtwm '
debdade[nompﬂ “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Repres

el NTANTE LEGAL e deve estar e

Digitalizado com CamScanner
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ma¥irirdurs i g LA |

[ Escalha ofs] tipofs) de coborturs:  [_]} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEI PERMANENTE  [Jmorre ]

[2-N5 dio tnitre ou AR | 3 CPF oy it 4 = Nome comploto da witima: ]

REGKSTRO OF (MFORMALDES CADASTRAIS € FAINA BE RENDA MENSAL IA PESSOM FISICA NITIMABENEROARIDMEPRESEN TANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSER N 4357013 3
f—)ﬁ_mmemplmz & el flLE{Qm’ Ve rEL\_(UtﬂTQ‘ AQ Lina, .ig-igi:éﬂl-l. 61y -36
7 - Proflssso: - Epdarecn: [ . % - Wimers: i - Camplementa:
— &M«:&E ﬁ‘ﬁm@ig ’sﬂt_ﬂzm _'T‘lmﬂn.r T de Olineing. 611’3 E!
1 - Balrra: A 12 - Odane: 1 Hio: - g
Q’Sruﬁt} (\Mi It P 158338 000

- E-mail: L -
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E DAROS DD REFAESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADORI PARA WITIMA/BEMEFICIARIC MENGR ENTRED A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 ; Nome campleto do REF‘U%E;I:HH_H! Legal: B q
 _Eliamg. % ALY .cL(l J:478 a\lie ¥
2 18- CPFdo Reprasentante Legal: 19 - Prafiss3a de Representante Legsl:
a ' .
8 T DASOUR Lak-38 Coopice ena.
5 Declara, para todes os fins de direite, residlr no enderegn acima infarmada, confarme eompravante anevo (AMEXAR cﬁPIA].
o
g 20 - RENDV MENSAL OO TITULAR D CONTA:
[ recusc iNFoRMAR Bl Rs1.004RS1.000.00 ] mrs2.501,00 ATE R55.000,00
[ semsrenDa [ R$2.001.00 ATE R$2 500,00 [0 acma DE RES.000,00

[ 21 - DADOS BANCARIOS: [T etnerioARID DA INDENEAGAD  [K] REPRESENTANTE LEGAL D BENEFICIARID DA INDERIZATAQ [PAIS, CURADOR/TUTGR)

DCONT# POLIPANGCA {5omente para os bances abebm, Asslnate uma opedol i E CONTA CORRENTE (Todes os banoos}
[T eracescs k2271 [ feif3a1) Nome do BANCO: eaaaﬁa_&mﬁrnm&mﬁﬂdﬂ’)
[ ranmdnbadfuoo:] 7] Gabe Beonbnies Federd {104)

AGENOA: (:] O comm:{ ] D AGENCIA: @ D CONTA: M @

[Infonmar o digha s okl {imigrmar g &gt s eiste| {ifarmar a digia se anstrd [Rerferirar o cllgtha s eaiakirg

Autorize 3 Sepuradera Lider a craditar na conta bancdria Infermada, de minha titularidade, a valer da indenizacaofreembolse do Segura DPVAT
| @ que eu tiver dirgitn, recanhecendn e dando, desde ji & somente 1pds 3 efethagio do erédite, guita¢io total do valar recebido,

p
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H-DED.AHM;M DE AUSENCIR DELALDO DO IML - FREENCHIMEN T SOMENTE PAR A COBERTURA DE |NVALIDEZ PERMAN ENTE

Dadlara, 2ob 25 penas da Lei, que estow impossibilizdo de apresentar & lgdo do Ingtlyts Médics Legal [IML] passa of fing de regquesimenta de
indenitacio da Sceuro DFVAT Iei 08 £.194/74], uma vez que:
u K&n hd 1ML gue atenda a regidn do acddente ou da minha residéncia; ou
# D IML que atende a regiao do addente ou da minhe residéndia ndo realiza perfcias para fins do Sepuro DPVAT; ou
u DML que atende a regifio do acidente ou d2 minta residé ncia realiza perfclas corm prazo Superior a 90 (noventa) dias do gedido.
Sollelte & prosseguimento da andlize to rmeud pedida de indenizacds do Segura DPYAT, por invalidez permanente, cam base na dorumentagio medica
apresentads sem a apresentagdn 4o laudo do 1ML, concordandn, desde ja, em me sebmeter & anallee médica presencial, cazo necessdria, as custas

da Seguradara Lider para verificagao da existéncia & quantificagao das lesfes permanentes decorentes de acldents de fransike cousads por weicurla
automotor, tonforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que eska autorizacss niio signifles prévls concordancla com a futura svatlagis rmédica u rendncia ag direito de cantestar a avaliag3a medica, casa
discorde do seu contedda.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEF| CIARIOS - FAEEN CHIMENTC SDMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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26 - Vitirma deizou companhelrolal: ﬂfu‘m D M&3a 27 -5e & vithma debeou cormpanheiredal, Imfoarmar o nome completo:
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mmhos?D Nan | Wivos: Falecidos: mhamﬁmwgn teveimans? [ | pag | Yivos: Falecidas: pials, avers vheesd E NEa

Erteu clanta de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizacdo do Segura DPVAT par morte aqueles benefigiings que s apressnirem e provarem
eita candi¢do, edtando tiente, ainda, de que qualquer smissdy ou deelarasdo nda verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarclr o valar recebldao, além da
sespansd hilidad e criminal por infragSa do arfge 299 da Cédige Ponal.

o

o 34 38-12 | Home:
=1 | praasde 35+ Nome legivel da quem ass/na a padida (a rege} CFF:
é digltal da
v Wit su
g A Asifnatura da testemunha
E o alfab:u:nda 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 359- 2% | Mome:
= CPF:
=
= 37 - Assinature de quem @5aina a pedido [a rogol

Azslndtura da testemunha

40+ Local e Bata, ﬂﬂﬂ- P 5.”/‘7.25—-(
;.ft'r} I H Tv F]f (J LF ul 1U i n[ﬂ' 7{_ ¥ H 41- Asstnature da vitimafheneficdrio (dedaante]
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Smquradtra

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ma¥irirdurs i g LA |

[ Escalha ofs] tipofs) de coborturs:  [_]} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEI PERMANENTE  [Jmorre ]

[2-N5 dio tnitre ou AR | 3 CPF oy it 4 = Nome comploto da witima: ]

REGKSTRO OF (MFORMALDES CADASTRAIS € FAINA BE RENDA MENSAL IA PESSOM FISICA NITIMABENEROARIDMEPRESEN TANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSER N 4357013 3
f—)ﬁ_mmemplmz & el flLE{Qm’ Ve rEL\_(UtﬂTQ‘ AQ Lina, .ig-igi:éﬂl-l. 61y -36
7 - Proflssso: - Epdarecn: [ . % - Wimers: i - Camplementa:
— &M«:&E ﬁ‘ﬁm@ig ’sﬂt_ﬂzm _'T‘lmﬂn.r T de Olineing. 611’3 E!
1 - Balrra: A 12 - Odane: 1 Hio: - g
Q’Sruﬁt} (\Mi It P 158338 000

- E-mail: L -
o (g a%c80: T4 90 5

E DAROS DD REFAESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADORI PARA WITIMA/BEMEFICIARIC MENGR ENTRED A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 ; Nome campleto do REF‘U%E;I:HH_H! Legal: B q
 _Eliamg. % ALY .cL(l J:478 a\lie ¥
2 18- CPFdo Reprasentante Legal: 19 - Prafiss3a de Representante Legsl:
a ' .
8 T DASOUR Lak-38 Coopice ena.
5 Declara, para todes os fins de direite, residlr no enderegn acima infarmada, confarme eompravante anevo (AMEXAR cﬁPIA].
o
g 20 - RENDV MENSAL OO TITULAR D CONTA:
[ recusc iNFoRMAR Bl Rs1.004RS1.000.00 ] mrs2.501,00 ATE R55.000,00
[ semsrenDa [ R$2.001.00 ATE R$2 500,00 [0 acma DE RES.000,00

[ 21 - DADOS BANCARIOS: [T etnerioARID DA INDENEAGAD  [K] REPRESENTANTE LEGAL D BENEFICIARID DA INDERIZATAQ [PAIS, CURADOR/TUTGR)

DCONT# POLIPANGCA {5omente para os bances abebm, Asslnate uma opedol i E CONTA CORRENTE (Todes os banoos}
[T eracescs k2271 [ feif3a1) Nome do BANCO: eaaaﬁa_&mﬁrnm&mﬁﬂdﬂ’)
[ ranmdnbadfuoo:] 7] Gabe Beonbnies Federd {104)

AGENOA: (:] O comm:{ ] D AGENCIA: @ D CONTA: M @

[Infonmar o digha s okl {imigrmar g &gt s eiste| {ifarmar a digia se anstrd [Rerferirar o cllgtha s eaiakirg

Autorize 3 Sepuradera Lider a craditar na conta bancdria Infermada, de minha titularidade, a valer da indenizacaofreembolse do Segura DPVAT
| @ que eu tiver dirgitn, recanhecendn e dando, desde ji & somente 1pds 3 efethagio do erédite, guita¢io total do valar recebido,

p

M

F)

H-DED.AHM;M DE AUSENCIR DELALDO DO IML - FREENCHIMEN T SOMENTE PAR A COBERTURA DE |NVALIDEZ PERMAN ENTE

Dadlara, 2ob 25 penas da Lei, que estow impossibilizdo de apresentar & lgdo do Ingtlyts Médics Legal [IML] passa of fing de regquesimenta de
indenitacio da Sceuro DFVAT Iei 08 £.194/74], uma vez que:
u K&n hd 1ML gue atenda a regidn do acddente ou da minha residéncia; ou
# D IML que atende a regiao do addente ou da minhe residéndia ndo realiza perfcias para fins do Sepuro DPVAT; ou
u DML que atende a regifio do acidente ou d2 minta residé ncia realiza perfclas corm prazo Superior a 90 (noventa) dias do gedido.
Sollelte & prosseguimento da andlize to rmeud pedida de indenizacds do Segura DPYAT, por invalidez permanente, cam base na dorumentagio medica
apresentads sem a apresentagdn 4o laudo do 1ML, concordandn, desde ja, em me sebmeter & anallee médica presencial, cazo necessdria, as custas

da Seguradara Lider para verificagao da existéncia & quantificagao das lesfes permanentes decorentes de acldents de fransike cousads por weicurla
automotor, tonforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que eska autorizacss niio signifles prévls concordancla com a futura svatlagis rmédica u rendncia ag direito de cantestar a avaliag3a medica, casa
discorde do seu contedda.
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chil da witimas
25 + Grau de Parentesen oom a witima:
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Erteu clanta de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizacdo do Segura DPVAT par morte aqueles benefigiings que s apressnirem e provarem
eita candi¢do, edtando tiente, ainda, de que qualquer smissdy ou deelarasdo nda verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarclr o valar recebldao, além da
sespansd hilidad e criminal por infragSa do arfge 299 da Cédige Ponal.

o

o 34 38-12 | Home:
=1 | praasde 35+ Nome legivel da quem ass/na a padida (a rege} CFF:
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Aullrizacan de pagamentp h
AUTORIZACAD DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITD EM CONTA E REGISTRO
”""'IIJ.MJH,”“m" DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0OA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712
}

Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/feww.saguradoralider.com.br ol [Igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0BQO 02211206
texclusiva para pessaas com deficidncla auditiva e de fala)

p
INFCRMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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 indenizagio. Dados incompletos ou incorretos |mpedem o banco de creditar
0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de Gtularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada ¢ sem Impediiiantd para o cradito de Ifdeéntzagac/redmbalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos {pai, méae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formuldno deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legs! (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo
2- "Assinatura do Representante Legal®).
Benaficidrio com 16 au 17 anos - Necessdrio que o Baneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, hae, Tutor),
Q formulidnie deverd ser preenchido com os dados do beneficidric. Necessdrio que o forrnulirio seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legat {[campa 2 "Assinatura do Representante legal”),
o

[Nurnem do Sinistra au ASL } [CPF da Vitima J Nome completo da vitima
3210113718 {490. 974 . & #4- ¢ [.gga.ggu Yitghip  SUVi 0 Qggmﬂ:ﬂ
-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENZACAQ: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

MWame completo CFPF titylar da conta Profissan
ERidyA  FUirtetet DA SIS 1 o6l o 124-28 | Al riur Tona
Enderags Ngmgcg Complemanto
CaoF flgft';fffun = Ao s BE TN - w I .
Bairro 1 Te 10 Cidada ) Estade CEp
4 Nl & g pti). Tratunia £n
Emall Telefane {DOD)
A3 BBga-1%gs

Declarg, sob a5 penas da lel e para fins de prova de residéncia junts a Seguradors Lider - DPVAT, residir no enderegn acima. Seque, Erm anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

-
.- e e e o e s e e . e o —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DARGS Bmdmus
O RECLISCY N FORMAR T SEM RENDIA {&F ATE RS 100000 [ RS 1.000,00 ATE RS 3.000.00
(RS 2.004,00 ATE RS 5.000,00 [C) A% 5.000,00 ATE R5 7.000,00 [ RS 700100 ATERS 1000000 () ACIMA DE RS 10.000,00
) CONTA POUPANCA (Samehte par o5 baneos abalxe, Assinale uma opgdo) [} COMTA CORRENTE (tadns os hancas)
O BRADESCO [237] [(JEAMCO DOBRASIL (0D} £ (TA0 [2341] ﬁ:,:fu NRG
BRCARA ECONCRICA FEDERAL [104) [ | [ 1
AGENCLA CONTA AGENGA cmmt
HAD. ony HFLT. oy NED, 1Y) v
WYY U I ooot1g 43)(a) l - 3
L Irformar diglte se exlstir) {Informar digite se edsitr] {Informar digitoss exlstr) Anfeemar digito se mxlsir

Declaro que os dados bancdrlos s50 de minha twlaridade e, comprovada 2 cobertura securdtiria para o slnistro, awtotizo a
Seguradora Lider a efetuar g pagamentn da indenizagdo do Segura DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenlzado.

Tarda” 72 de___Agara de_202f

Loca! e Data

/

Campo 1 - hssinatura do Beneflelirla Campo 2 - Asdimatura do Reprasentanta Lagal

FAPPFOOL V0012017

i *"—‘l
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- 1. ESTADO DA PARAIBA
e - POLICIA MILITAR
' .. 8°BPM/3°CIA i
BOLETIM DE OCORRENCIA N2 } N2 CIDRFCOFOM: T
LIGHTRIE D2t ds Ocarrdngt; Hera: Enderecs dh Qoarrdngla (Rus, Bals, Cifode & NE),
(B GPM/3°Cla 250812020 Ok30min P8 090 QUE LIGA AS CIDADES DF INGA A ITATUBA
Monto de Refordne:
NAS PROXIMIDADES DO BAR DO (NDIO
Khtureza dp Qoornineiy; Céedlgn da Orarrlinets:
ACIDENTE DE TRANSITO
Comandanta da Guamiiio {Nome, PasiodGrad. » [Txr—ry . Profln da Viaturg;
5U JOADERCY 526.390-5 7078
Muatzrsts (thome, Gred. & Metricula), Patrylhelra 01 (Mome, Grad, £ Matrieula), Fatnulheing 02 {Nome, Grad. Matricule).
S0 CAMPOS 526.454-5 SO MARCUS £30.029.1
Nome Completo da Sdiciants: Nuemera (s} da (5] Tefetona (5] da Soicltanrg 15)-
ENFER. ISABELA CRISTINA, PALME!RA BELARMIND {1} - [ 1
Enderagn Compleia 90 SoRdtnm (Rua, M1, Batrry, Cidade v UF).
SAMU (NGA-P5
: = Acusado (s]) . 1
Mome Lampleto da Genliara: . NE RG/Ovge Expedldar: Nt CPF:
Enderepo Complesn (Ruz, NE, Boi, Cidads & LF}, NG
[ Panto de Refertnis: — Profissha Declaraga:
terf orma gt Blomitricas; - Complsicho Pislea:
Lar da pate: . Altura EsHmady: Lar 445 rabelus: o das olhos; { 1 Mormat; | | Magrg:{ | Sordo
Maren [5) Caracterktioa (s} {Azsbnatar) Alrunha:
| )Tatusgem [ ) Cieotrix | ) $nat de Nogcengs | ] Outras
(QaFerematr Wares Coracteridca), N
hoame Complesn: B2 de Masamenta [d/m/a).
Nome Complets g Genitars- Ne-KG/ Geglls Expedidor: e CpE:
Enderage Complate (Rua, K, Ralrro, Ooade s UF], N% CMH;:
Panto de Referneds: Fraftssfio Detlarda:
|
P IO P e —_ Complaicia Flaa:
Cords pelg: Alwwrs Eatimada: Cor ded4 cobeloes: Lor dos alhos: [ 1N I{ 1Megro:{ ] Garda
March [6) Carpctoristies {s) Asslralar) Aleuaks:
{ 1Tehiagem | ) Cloatriz [ ) Sinal da Nascercn | }Outros, 5
et erirver Marg Carageristioa). i
T ey X = Vitima(s) [eaenmam:
Nome Compists: Cata de Mascmento (df mfa).
BRENO DE Lima QLIVEIRA 31/07/1998
Nevma Complern da GenBars: ME-AG/OrgEn Enpcdidor- M2 EFF;
ANDREIA DE-LIMA QLIVEIRA 4.205.663 BSP/PB 130.686.214-59
Endlerago Carmphata (Ruq, N, Balrra, (Tdade a LF) K CWH:
RUA SAQ LUIS 8/N, BAIRRO SAG JOSE, INGA-PB
Panto dp Refardnzde: Prafissfo Deckarada:
) . MAT DEGCLARALA
H =k Date de Nosdmento (d/m/a).
DANIEL DA SILVA FELIX 20/031997 2o
Home Campleto da Genttgra: NE.RG gl Expadidor: N& CPF: hod éﬁ =
MARIVALNA BEZERRA DA SILVA FELIX 4.316.472 35F/PB 130.821.953-74 S 2 FE th
Encleregm Campicta (Rug, Y, Baimy, Cidade ¢ UFf WA ChH: AD qg‘fﬁ;" =
RUA SANTO ANTON!O 326, CENTRO, ITATUBA-PB ~ e FF B
Pante du Referncla: Frofissia Dedsrads: 5 A 'E‘
AGH_IULTU _ b ey B
Yestemunha(s} BT AR f i
Dt da Mag r E CD“
% R 'y
Kdmere (s}do (1) Telelmnels) da Tertemunhalsh : HE RG/OrgSn Enpedidar: i CPF: §_DE_§_§-.‘ R
11 - () - PogaE o, A
Endesego Compicra (KA, W, Balrro, Gidade & UF), WY CE: EE H g a ;'
i TE o= o
Panto de Reftrfncia: ’ Profissdo Declorda: LE E ; J i
L g H m I
w
Mema Coviplato: Data de Nesdmenio {dfm/s). E g E ; ;
: 124 &)
Ndmers (s) daj3) Telofaneis) 63 Tastemuntmfal: NU Hi3/B:gaa Expadivar; WCRF: C i;
() : [l : . i 5 H
! Enderoen Campleta {Rus, NS, Baing, Cidade « UF), _ et £, | #
Mﬂdn Reterdnets; Profiss8o Declarnda: [N
5 :;'1{!"- S - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pag. 14
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Armals; de Fogo Apre_endidal;sj

-- callbras - - - = - Acabamento: N Sre T s Dll'rlertl-ﬂaﬂanu. l

calibre: - Acnbanweats: N Sdrig: Oimensio £ana:

callbre:

callbre:

Qutro (s} Objeto {s} apreendido {s)

Relate da Ocarréncia

. Relato que por volta das 0030 do dia 25/09/2020 fomos solicitades pelo SAMU da tidade de Ingd-PB através do COPOM dz 38Cia do B2 BPM para

irmos ate 3 UPA Igcal, pols queram a presena da guarnigdo, nes descolocamas de imediato para saber do gue se tratava, ao chegarmas 4 unidade
famos recebidos pela equipe do SAMU, Dra Izabella e a enfermedra Isabela Cristing Patmeira Belarmino, as quais nos informaram de um acidenta que
havla acorrido na PE 030 que Yiga as cidades de tngd a Itatuba entre duas motocicletas @ um animal [vaca). BRENO DE LibA OLIVEIRA pilotava uma
mgtocicleta Honda pop, branca, placa G5SB-1973 & levava da corons ERALDO WITORID JUWING DE LIRA, quando bateram em uma vaca que estava pa
plsta, também se eavolveram no atidente, DANIEL DA SILVA FELEX que estava pilotando vma motocicleta Honda fan 150, placa OFE-9145, preta e uma
guarta vitima que estava de carona com Daniel, HERIVELTD SALES DA SILVA, a qual [ havla side socorrlda para o, hospital de trauma de Campina
Grande-PB pela ambuelincla da cldade de Itatuba, sende assim a guarnigdo ndo obteve informacdes sobre esta vitima.

Os demais envolvidos no acidents, quande chegarmos a UPA de inga-PB, |4 haviam sido socarridos pelo SARLU da cidade de inga-PB com o apolo do
SAMU da cidade de Alagoa Grande-PB e j§ estavam recebendo os primeiros atendimentos, Herivelto Sales da silva @ Danlgl da sllva Fellx estavan com
ascoriagdes pelp carpp, porem conscientes, mas Breno de Lima Oliveira ndo resistiu 3os ferimentas & morray antes da da entrada na UPA de ingd, seu
COTpO S& encontrava dentro da vir do SANU de Ingd, a qual estava no estacionzmenta da unidade, entrarat em contata com a central de policia civil
ra |[tahajana.PR o 'Fnr:lm nrdantado: mln age nte Moo g :Iﬂ'li:l-ﬂ“:- 3 rhmnda da ﬂll!l’\ﬂ-l-‘!ﬂ- Az ped fasTe afotear o ;Ml‘h-"_rnn"‘"‘h‘ do "‘""‘2;33 Ao ooIpD A
interiar da wtr do SamMU e bera 3 equipe do SR de nlagoa Grande para retorna a base. )

14 na UPA de ingd a guareigdo da #M entrou em contato com a OF de habaiana e a delegada, Dr Reneta, informew que, ¢ como havia a presenga de
uma médica na equipe do 5AMU 2 necru'bé rio na UPA para akojar v corpe, €la poderia realizar o procediments e remgver o Corpe do Interior da vir do
SAMLU liberande assim 8 mesma.

porém fomos atender a ocorréneiz com 2 SAML e em seguida retornames para cadela publlea de mgé para da contmmdade a deter i

GARTOR BF 2+ DFICK OE HOTAB Bad

KM INICIAL ?6343 BP0 TESTOS — HZA - PR -
Mk Pk, ok pecoms 3 - ety « nge— M| PRy

. !
KM LOCAL E FINAL 76,350 - : ‘ AUTENTI'I:A{;

vasg, ff ) OF 80501 ’
'{!“M' R 2 %s.'w?a 5 ’.’L,f' 'fi ; o
| e B O s Terreira de Oliteint
JOADERLCY DOS SANTOS BATISTA - S0 QP ~————-momem® ESCREVENTE™
MATRICULA - 526.330-5
CMT DA RP

Auto de Resisténcia & Prisdo

Mo exerclcle  legal  da minha  fung8a pnliclal,_ ahorder & dei wor  de  prisdo a9 acusado
por ter encontrado o measmo em flagrante delito de trime efou

contravengio penal de &, porgue o infrator ndo obedecesse, antes resistisse 4 prisdo, apesar
das adverifnotas  gque Ihe fir, Fol  necessdrle  usn  da forga  mederads e progressive,  empregande  prR isso

fa e resultnu am

Fara constar, |avro o presente Auta de Resistencia a Pris3o, que assine com afs)

Testemunha (s} 2
Condutor:
.18 Testemunha: 't ZETestermunha;
_,_J. a--‘?‘;u:\ﬁ?.zr :g'-.r'\ [ T T R, A MTTT N S et marbe o -
l TR U L W puv‘.l; ».-j\d\n . IR TRy W AR A
***** j EZ{{ ﬁ— i ggﬁ dé?ﬁﬁz Matricula: éi& ﬁ'_.;' Assinatura
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Seguradora
O Ll D ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Aetnrimates s b e i OPUAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT OBOD 0221204 ou 0BOD 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de faia)

e
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de tados o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casa
seja aplicdvel} sem rasuras. C Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legel € representade pele pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a dedaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal ;

Casos com vitima entre 16 e 17 ahos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menocr de idade na campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio ng campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Mome Completo da Vilima . ) CPF daVitima Data do Acidente
T [ihug%ﬂ.ﬁ#ﬂ-}ﬁ] 510914030

'y "
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome c:_:mple‘l‘o da Represantanle Leg.'ti ) FF do Representante legal
Ednma. Junrer do. Hitia, 05201893438
Emall Telefone ([DOD)

(§3)9888& -1 L1AD

Declarp, sob a5 penas da lei, que estou imposeibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médleo Legal (ML) para os fins de requerfmento de
ndenizagio do Seguro DFVAT {Lei ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar yma das apghes abaixo:
[ Mao ha estabelecimento do (ML que stenda a reglSo do acidents ou da minha residéncla; ou

T 0 estabeleclmentao do IML que atende a regtao do aodente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

O O estabelecimento do IML gue atehde a regl§o de acidente ou da mibha restdéncla realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa] dias
do respectivo pedida.

Com a obletiva de permitlr a exama do meu pedida de indenizafao do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicube automaoter de via terrestre, soliciio que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagio do laude do Instituto Médico LegakIME, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médlea 32 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncla e aferigdo do grau da lesa, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 3° da Lei ne
6.194/74.

Declarg ainda estar clente de gue & autarizagio pars a realizagdo dessa pericia nda significa prévia cohcordancia com a futura avaliagao
médica au renungla ag direito de contestd-a, caso discarde da seu conteddo.

L 4

_ %ﬂfé’ \ de_ Aogec de &9(//

Local e Data

A EDITRMB S0 VB 3 v

Campe 1 - Assinawura do Beneficidric Campo 1 - Assinatera do Representante Legal

DALEDM vOD1/2017
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Smquradtra

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ma¥irirdurs i g LA |

[ Escalha ofs] tipofs) de coborturs:  [_]} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEI PERMANENTE  [Jmorre ]

[2-N5 dio tnitre ou AR | 3 CPF oy it 4 = Nome comploto da witima: ]

REGKSTRO OF (MFORMALDES CADASTRAIS € FAINA BE RENDA MENSAL IA PESSOM FISICA NITIMABENEROARIDMEPRESEN TANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSER N 4357013 3
f—)ﬁ_mmemplmz & el flLE{Qm’ Ve rEL\_(UtﬂTQ‘ AQ Lina, .ig-igi:éﬂl-l. 61y -36
7 - Proflssso: - Epdarecn: [ . % - Wimers: i - Camplementa:
— &M«:&E ﬁ‘ﬁm@ig ’sﬂt_ﬂzm _'T‘lmﬂn.r T de Olineing. 611’3 E!
1 - Balrra: A 12 - Odane: 1 Hio: - g
Q’Sruﬁt} (\Mi It P 158338 000

- E-mail: L -
o (g a%c80: T4 90 5

E DAROS DD REFAESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADORI PARA WITIMA/BEMEFICIARIC MENGR ENTRED A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 ; Nome campleto do REF‘U%E;I:HH_H! Legal: B q
 _Eliamg. % ALY .cL(l J:478 a\lie ¥
2 18- CPFdo Reprasentante Legal: 19 - Prafiss3a de Representante Legsl:
a ' .
8 T DASOUR Lak-38 Coopice ena.
5 Declara, para todes os fins de direite, residlr no enderegn acima infarmada, confarme eompravante anevo (AMEXAR cﬁPIA].
o
g 20 - RENDV MENSAL OO TITULAR D CONTA:
[ recusc iNFoRMAR Bl Rs1.004RS1.000.00 ] mrs2.501,00 ATE R55.000,00
[ semsrenDa [ R$2.001.00 ATE R$2 500,00 [0 acma DE RES.000,00

[ 21 - DADOS BANCARIOS: [T etnerioARID DA INDENEAGAD  [K] REPRESENTANTE LEGAL D BENEFICIARID DA INDERIZATAQ [PAIS, CURADOR/TUTGR)

DCONT# POLIPANGCA {5omente para os bances abebm, Asslnate uma opedol i E CONTA CORRENTE (Todes os banoos}
[T eracescs k2271 [ feif3a1) Nome do BANCO: eaaaﬁa_&mﬁrnm&mﬁﬂdﬂ’)
[ ranmdnbadfuoo:] 7] Gabe Beonbnies Federd {104)

AGENOA: (:] O comm:{ ] D AGENCIA: @ D CONTA: M @

[Infonmar o digha s okl {imigrmar g &gt s eiste| {ifarmar a digia se anstrd [Rerferirar o cllgtha s eaiakirg

Autorize 3 Sepuradera Lider a craditar na conta bancdria Infermada, de minha titularidade, a valer da indenizacaofreembolse do Segura DPVAT
| @ que eu tiver dirgitn, recanhecendn e dando, desde ji & somente 1pds 3 efethagio do erédite, guita¢io total do valar recebido,

p

M

F)

H-DED.AHM;M DE AUSENCIR DELALDO DO IML - FREENCHIMEN T SOMENTE PAR A COBERTURA DE |NVALIDEZ PERMAN ENTE

Dadlara, 2ob 25 penas da Lei, que estow impossibilizdo de apresentar & lgdo do Ingtlyts Médics Legal [IML] passa of fing de regquesimenta de
indenitacio da Sceuro DFVAT Iei 08 £.194/74], uma vez que:
u K&n hd 1ML gue atenda a regidn do acddente ou da minha residéncia; ou
# D IML que atende a regiao do addente ou da minhe residéndia ndo realiza perfcias para fins do Sepuro DPVAT; ou
u DML que atende a regifio do acidente ou d2 minta residé ncia realiza perfclas corm prazo Superior a 90 (noventa) dias do gedido.
Sollelte & prosseguimento da andlize to rmeud pedida de indenizacds do Segura DPYAT, por invalidez permanente, cam base na dorumentagio medica
apresentads sem a apresentagdn 4o laudo do 1ML, concordandn, desde ja, em me sebmeter & anallee médica presencial, cazo necessdria, as custas

da Seguradara Lider para verificagao da existéncia & quantificagao das lesfes permanentes decorentes de acldents de fransike cousads por weicurla
automotor, tonforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que eska autorizacss niio signifles prévls concordancla com a futura svatlagis rmédica u rendncia ag direito de cantestar a avaliag3a medica, casa
discorde do seu contedda.

[
[T
2
I
=
=

PERMAMNEWNTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEF| CIARIOS - FAEEN CHIMENTC SDMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

Rsoteire [] Govado oo il [ Ohorcada. [] Seommaolaficaimenta [] Vidvo 2 bmace

26 - Vitirma deizou companhelrolal: ﬂfu‘m D M&3a 27 -5e & vithma debeou cormpanheiredal, Imfoarmar o nome completo:

13 - Estadn
chil da witimas
25 + Grau de Parentesen oom a witima:

28 -Viima D Sim | 29-Se tnha Mhos, infarmar | 30. Vitma debou D Sim | 3t-vitkma | |5Iim | 32 - 5e tinha IFmdos, imformar 33 . Wit debow E Sl
mmhos?D Nan | Wivos: Falecidos: mhamﬁmwgn teveimans? [ | pag | Yivos: Falecidas: pials, avers vheesd E NEa

Erteu clanta de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizacdo do Segura DPVAT par morte aqueles benefigiings que s apressnirem e provarem
eita candi¢do, edtando tiente, ainda, de que qualquer smissdy ou deelarasdo nda verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarclr o valar recebldao, além da
sespansd hilidad e criminal por infragSa do arfge 299 da Cédige Ponal.

o

o 34 38-12 | Home:
=1 | praasde 35+ Nome legivel da quem ass/na a padida (a rege} CFF:
é digltal da
v Wit su
g A Asifnatura da testemunha
E o alfab:u:nda 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 359- 2% | Mome:
= CPF:
=
= 37 - Assinature de quem @5aina a pedido [a rogol

Azslndtura da testemunha

40+ Local e Bata, ﬂﬂﬂ- P 5.”/‘7.25—-(
;.ft'r} I H Tv F]f (J LF ul 1U i n[ﬂ' 7{_ ¥ H 41- Asstnature da vitimafheneficdrio (dedaante]

42- Acsinatura do Representanbe Lagal 15& hu-\mer] 43 - Azclaaturs do Procuradar [se hauer)
“TT D01 Voo 2019
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i GOVERND ﬁ% SEGUE
DA PARAIBA ﬁ

DECLARACAG

Declaramos hara os devidos fins de direito, gue o paciente atendido na
dia 25/09/2020 nesta unidade hospitalar foi ERALDO VITORIO JUVING
\DE LIRA , nascido em 10/03/2008, filho de Eraldo Me_réncio de Lira e de
Ediana Juvino da Silva, inscrita no RG 4.912.761 SSPPB e no CPF de n°
1#40.9?4.6?4—?6, residente e damiciliado a Rua Jandui Ernesto de .
Andrade, 612, Bairro: Centro, Itatuba - PR, onde l&-se em vérias paginas
do prontuario médico ERALDO VITORINO JUVING DE LIRA leia-se
ERALDOQ VITORIO JUVING DE LIRA. Sem mais para 0 momento.

Campina Grande/PB, 15 de dezembro de 2020

el e % Aoz S
WELLIANY eSTHEFANTE. DA Sitva

Ass;stente Administrativa do Nucleo de Auditoric do HETDLGE
Mat.: 211,167-5

AV. Marecha! FloriancFeixnto, 4700 — Malvinas
Campins Grande - PB CEP: 58.432-B09
Email: juridice.traumacg@gmail.com  hospitalregionalcg@hotmail.com
CNPL: GB.778.268-0001-60

r -:'l'!'-

: -u-" ":'t'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pég. 19
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W ﬂf
ARMBA

Av. Mai. Fioriane Peiyow, 4000 - Mabvinis, Camping Grands - FB, CEP; 58432500 D 30/09F2020
& £n%;§@ (BT} — Modelo 63 NOME . Eidiman Scures De Ao

PARAIBA

Govarne da Estado

HOSPITAL DE EMERAENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GUMNZAGA FERNANDES (INPT: 08.775.268M0038. 52 ﬁ

RESUMO DE ALTA

Nome do Pacientz: ERALDO VITORINO JUVINO DFE LIRA

Data da Internagio; 25/5/2020 Data da Alta:30/09/2020

Registro: 2234390

Tempo de Permanéncia:-18531
Diagnéstico Inicial: FRATURA DO FEMUR

Diagnéstice Final:

Cirnrgia: OSTEOSSINTESE Data:28/09/2020

Equige;

Cirurgiio: RICARDO AMORIM FILHO

Aux ;EULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 2:

Aux 3;

Aux 4

Agestesista:iZABELLE DINIZ DE FRANCA COSTA

Medicamentos:

Infecedo FO:NAD

Coleta de Material:NAQ

JEE—

Condicdes de Alta::Melthorade

ffﬁ‘“ ﬁ

Data3 0092020 Assmaturafﬂm imbo
Eldiman Soares De Aranjo

RESPONSAVEL : EMiman Soares De Araujo

w-# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pég. 20
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[=]

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHPI: 08, e .
Av, Mal Floriaio Peixoco, 4700 - Maulvinas, Campinu Grende - PB, CEF: $5332-R09 . Dra: 30/02420240 "m\ il ‘_::Jﬂw &'
2l : H ‘ 3
ol /4

| po PARAIBA
&2 PaRaiBA

(e th Ensde
Governo da Estado

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que , a pedido do(a) Sr.{a) ERALDO VITORINO JUVINO DE LLIRA
portador(a} da Tdentidade RG: portador(a) da patologia CID-10 Esteve interne (a) neste Hospital no
periodo de 25/09/2020 a 30/09/2020, devendo permanecer afastado(z) de suas atividades por um
periodo de 180 dias, a partir desia data.

F e
".53.-' l{?ﬁ_ s
CAMPINATGRANDE - PB 25/09/2020

&

Médico: ‘E"l;gihan Soares De Aranjo

AUTORIZACAQ

Eu ERALDO VITORINO JUVINC DE LIRA , autorizo o (a) Dr.(a) Eldiman Soares De Araujo, a
registrar o diagnéstico codificade CID-10 ou por extenso neste atestado legal.

Assinatura do Paciente on Responsivel Legal

ﬁl."l-i
oy el
'H-l:i;li'# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pag. 21
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HOSPITAL DE EMERGENTIA £ TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES  “NP): 08 775.268/00)8-52 AR .
Av. Mot Florinna Peixgi., 4300 - Molvinos, Campian Geands - PB, CEP: 58432508 Daw; 3000200 . bW ¥ gﬁ""”;&
35 Polele Fpargtigl, (5.5) - Modelo 03 NOME : Edimun Sorves De Arsio {1l /,J PARAIRA
PARAIBA =
ewerne go Estadn L]
Nome do Paciente: ERALDO YITORINO JUVING DE LIRA
Data da Internacao: 25/09/2020 Data da Alta: 307092020
Registro: 2234390 Bacumgttaean meciso~ hisplilar
Tempo de Permanéneia:-18531 ) ”""I" III”,””" m' _
Diagnéstico Inicial;: FRATURA DO FEMUR
Diagnéstico Final:
ey
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:28/09/2020
Equipe:
Cirurgtio:RICARDO AMORIM FILHO
Aux LEULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux
c——— ZA.'U.'C 3: R JUS —_— —_— - —_——— —— R — -— - — _—
Aux 4.
Anestesista:1ZABELLE DINIZ DE FRANCA COSTA
Medicamentos: '
Infeccdn ROINAQ
Coleta de Material:NAO _ :I-_.;—P
Y ==k
Lt .
LTy - . ‘?\l T
{?:Dndil;.ﬁES de Alta::Melhorado A
= G‘;‘;-.':“l ot
g
Datald0/092020 Assinatura/Carimbo
Eldiman Soarés De Araujo
RESPONSAVEL : Eldiman Soares De Araujo
':."l:‘l 'i
~h rl._l_ o
: iﬁFl."# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pag. 22
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2500872020 HTCE-Palnel Adminlstratvo

Data de Interpagio: 25093020 Hora: 04:07:28

) Hhma Wik TAUDG FPARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ
‘_\jJ‘]ﬂ,E Unieo da da DE INTERNAGAD HOSPITALAR
! Badde
I dentdAragio do Extabelecimentn de Sadd
= AME D FETAEE L LT ENT 53 WTTANTE— 1 T t- CNES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES [ | 2362856 |
- KOME D EETARELEITMIENTD EXFLTTANTE: = TNES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA BOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 l
r———] ferytiflen ¢fin doy Pasdents
- KGME [KI BACEENTE 4. 3 D43 FROATUARI
ERALDO VITORINO JUVINO DE LIRA | | 2234330 )

i ) [

mz CH] J

] EDLANA JUVINO DA SO VA | I_"'“Es 7T |

1- ENDEREGD (R S BALRROY
FROCURADOR LUIZ PECONHAS ,0 , CENTRO

13- MURLCIPtn 08 Gemindacia - %- .
Ttatuba [“% [“pn | ssamao

JUSTTRICATEVA DA INTERNAGCAD—
T- PRIECIPAR SINALY £ SINTOMAS CLINICOS

# DOR E EDEMA EM CONA DIRETTA COM LIMITACAD FURCIONAL.

INTERNACAD

1 - CONDIGSES U
ANAMNESE + EKAM'E FISICO +RAID X,

10 - PRINCIFAIS RERULTADOS DF. FROVAT IIAKRGSTHASE S LTADE DE EXASIES REALIZADOS)
EM ANEXCH

I FRATURA mm“ﬁumnmdmsg'mgmm DIREITO J :.-nbw»unuuu—l—u-m:nmnlmnl—u.cmncmmam:-l

FROCEDIMENTO SOLICITADD

Eu-mmmnmmmmumm i s OG0 Sl NN

f“\ _cLbica: _CARAYEH DA ; BOLICTEANTE/ASHTTENTE:
. [ NGEHACIO Jrﬁim i zlmnmzsmm w

EULER FABRICIO ALVES cnum f

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERANAS (ACID! \I'I I.EN(:IWA.D}; -
- JACTDENTE DE - CPT DA BECUAA D 7. nm-_l_,.. :j
Ll Ll 1 &35s |
-1 }ACIDENTE TRABALHO TIPICD -
- CNEJ EMPREIA: ilks CMAE Da EAYPRESA- 1-CBO
yacmenTETRABACHOTRAETG | 0 1 1 4 1 1 b L 1T ] I B—_I
- WINCLLG O0M A PUEYVTDENCLA: v
| VESFREC A | ) EMPREGADGE { batirivnatn { }DESENPEmEARG € YAPQSENTADD i ||unmamo_]
AUTORIZACAD -
I:—u-mtmmeum “-mmﬂmm—l o A RUMPIRTT £ I b | O T AL, B
- =M DML ENTOCKEACTN DO FROFIESON AL AUTORLIA DD
IR I S O A I ]
AT -TATA DA [r——r - A DAL B CARIMED PV N RXGS TR DM £ L ) e e—
f !

s
10 1 1 148olebrhtegimpralntemamenta.php Teentars ZZ34380

w-# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29
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‘ " CHPI: 10848, 1 90/0001-35
Diata: 2800/2020

{f m ) ﬁgﬁ fﬁ&ﬁgg Horas. 09:24:12
PRESCR—ICAO ME’,’]jAfﬁj&.Dmnsla : Euler Fabricia Alwes O

BADOS DO PACIENTE : q - %
M* do pronewdinio: 2234390 Pacicnte; ERALDO VITORING JUVING DE LIRA Idade; 014 Sexer M

Mome da dMac: EDIAKA JUVING DA SILVA Data de Mascimenio: 100372006 Admissde: 25:09/2020 DIH - 3

ClinicazAl A PEDIATRIC A Enfermani: 7 Leiw: 3 Dhagnadsiico; FRATURA FECHADA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO - 3243

DA 230972020
MEDICO{A): Euler Fabricio Alves Crue/

; . Prcsr.'nqnu e . | . Lo 'Aﬁruz.umcnlu

. DIETA LIVRE

j}ﬁf
‘ EIRONA SDOICA 500 MGML XML BV, | AMPOLA, Ghfth 8 éa. iy
4 DAreg. /ﬁﬂ g

TENOXICAR 20 MG SEM PILUENTE BV, IFRA AMP, 13h13h

5 Reconsiinnr 2kl ABD, /@/ %

ONDANSETRONA CLORIDRATQ # MG/ML 2 ML TV, IAMPOLA. FAZER 5E

SORO RENGER COM LACTATO 5003IL  E.V, IFRASCO, 12h/12h

CEFTRIAXONA DISSODICA i INTRAVENQSO BV, IFmscofAmpola, 12120 -j?/

h=)

6 WNECESSARIQ Bhifh Sff
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MGH04 ML 5.C. ISERINGA. 24h24h (ADM AS 22h1 ’ 93{
" TRAMADOL CLORIDRATO 160 MGR2ML TML  EV, TAMPOLA, FAZER SE )
R NECESSARIO )
CUIDADOS GERAYS + SINAIS VITAIS f )
. €le,
o FIGIENE ORAL CIQ

EVOLUGAD

DATA:ZRAS20LD HOR A:09:11: 36

POS-OPERATGRIC IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS,

CONDUTA; YIDE PRESCRICAD MEDICA; SOLICITADO RAK) X E ERITROGRAMA DE CONTROLE,

ASSINATURA + CARIMBO b
QQW
Euler Fabricio Alves Cruz @/
'J
%"Z
&* 57
.Qv o
(=] 35E 4
= -:..'l'!'-h
Carich F. " 3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pég. 24

P A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011422865900000071459890
" Numero do documento: 23071011422865900000071459890



CrP): L0.R4E. 1 90:0001-55 X /

f;;-_".,_..";::\ 2 Diatn: 2940072020
@ 2z @ PARAIBA Horas: 10:05:18
e - Gaysro do Extede

§ Disrista © Schuben Luigi Costa Redrigucs

PRESCRICAO MEDfﬁﬁ“

DADOS DO PACIENTE :
-ﬁr . 'b

N" do proacudrio: 2234390 Peciente; ERALDO YITORING JUVIND DE LTRA Idade: 014 Sexa: M

Mome da Mie: EDLANA JUVING Da SILVA Data de Mascimento: 10/032006  Admissks; 35092020 DIH -4

Chinfca:al. A FEDIATRICA  Enferoria: 7 Leita: 3 Dlny:-jmcn FRATURA FECHADA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITD - 32A3

Bl 29/0HTHI0
METHCD(A): Schubert Luigi Cosia Redrigues f

] tem' Preserigiio AprEZamenta
E’\ [METALTVRE P
» ";Enﬁﬁ'ﬁmcsn COM LACTATO S00ML. EV, IFRABCE, 121/12Zh
TEFIRIANONA DISSODICA 1G INTRAVENOSD  EV, [FrascofAmpols, 1202k }’{ @/
3 F
[ oo /
. [DIFIRONA SODICA 500 MGMLZML  EV. IAMPOLA, 6hJh 7 ,(?/ ﬂ " /_,, ~
A

" T TENORICAM 20 MG SEM DILUENTE  E., IFRA AMP, 1287128
© T F |Reconsiimir IML ABD. 7T C T T //- -M

" TONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGMLIML  E.¥, IAMPOLA, FAZER 5B

6 WECESSARIO BhiBh <
- "
7 4 [ENOXAPARINA SODTCA 40 MGH04 ML 3.C, ISERTNGA, 24h724h (ADM AS 22h) 3 /(
1
] {TRAMADOL CLORIERATD 100 MGRML 2 ML E.V, [AMPCGLA, FAZER 5E -

1 ;_NEEIESS.ARIG <. .'\4{ M

i'-::u DADOS GERAIS + STRATS VITATS -

o f.)’"
HIGIENE ORAL
',Jﬂ-. { 1
w SLUCAD o

DATA IS 20 HORAD:M:1E

IDPO PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM INTERCORRENCIAS.

~
;. =
CONDUTA: VIDE PRESCRICAO MEDICA;. W/’Zé? ﬂ/ i

ASENATURA + CARIMBO

r -:'l'!'-

: -u-" ":'t'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pég. 25
ttps://pje.tjpb.jus.br: pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=

P A h 1 b.jus.br:443/pje/P /C ltaD /listVi ?x=23071011422865900000071459890

= NUmero do documento: 23071011422865900000071459890



CNPI: 10,848, | HHO001-55
Data; 30052020

{/: ; @ gﬂﬁé‘éiﬁ Horas: 08:10:49
PRESCRICAO MEDIC

e E TR A A ———— i W A .- . - -

ﬁlim (3} Dinrista - Eldiman Seares De Asaujo

DARDS DO PACIENTE :

" do prontuario: 2334390 Proients: ERALDOD VITORING JLVING DE LIRA ldnde: Bid  Sexon M

Mome do Mae: EDLANA JUVING DA SILVA D2 de Mascimeneo; 100032006  Admissio: 25/09/2020 DI - 5

ClimicuALA PEDIATRICA  Enfermaris: 7 Leier 3 Diggnéstien: FRATURA FECHADA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO - 3243

o e m e s A R T ———AAA R ep—— e - -

DA 30092620
MEDICO[A): KiMdiman Soares De Aroojo f

leem Prescrigiio Aprazamente
ﬁ 'P‘Em LIVRE
“SORO RINGER COM LACTATD S00ML B, [FRASCO , 12h7120

'CEFTRIAXONA DISSODMCA 16 TNTRAVENOSO  EV, [ FrascalAmpola, 12h/12h

T2
THPIROXA 50DICA S0 MGML 2 ML EV, IAMPOLA. Shigh

1

TTTENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFfRA AMP, 12W12h

-~y L — e - i m i r— e —re e — o e |-

‘Recouslitwir 2ML ARD,

ONDANSETRONA CLORIDAATO 2 MGIML 2 ML E.V, i AMPOLA, FAZER SE
§ NECESSARIO 2h/Bh

i?_"iésl'ﬁﬂmmm CODTCA Al MGAA ML 5.0, 1SERINGA, 140/24h (ADM AS 221
I

TRAMADOL CLORIDEATO 100 MG/ZML 2 ML E.V, [AMPOLA, FAZER SE
5 INECESSARJQ

o FISIOTERAPTA MOTORA

1o LUIDADOS GERAIS + 5INAIS VITAIS
|
AI '|HIGIENE ORAL

12

"‘lEﬂTm*nvos

EVOLUCAD

DATAWIRI020 HORA:D3:10:07

ORTOPED A

1070

ESTAYEL
DOR Hd+
FEBRE -
NV DK ;
EDEMA MID M-
57 e}
FO: SECA & S

hiuy!
ASSINATURA + CARIMBO

Ellimun Seares Pe Aragjo

oo 'I'!'-

: 'H-l' ":'t'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29

P A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011422865900000071459890
" Numero do documento: 23071011422865900000071459890

Num. 75857316 - Pag. 26



R g
:

+ L]
B mmuﬂmmsmﬁmﬂaﬂn ENFERMAGEM . _ ‘&mmnrs'cﬂ'ﬁ T
DIAGNDETICES | FATORESHELACIONADOS AR A o
“CONSTIPACAD || JDESIORATACAOD o | JABDOME DISTENDIDO Y
{ ) HABITOS O EVACUAGAD IRREGULARES ;jnunmsmcu.ﬁ.; msi : = Y
NUTRICAC DESE- [ ) CAVIDADE BUCAL FERIDA [ |DIARREIA { JOUTRG - |l JFATORES mm;rmmm DE‘m‘Rﬂmmmmms
QUIEIBRADA { ) DOR ABDOMINAL { ) MUCOSAS PALIDAS {.LCARACIDADE PR o {
RAS RESFIRR- { ]AN‘SIE‘D’ADH ;.n'an { 'IFAI:IIE.-& { JALTERAGOSS NA PROFUNBICAE RESPIRA
::m INERICAZ | }oassmmaE { ;.gm-ag { JBATIMENTE:PEASA RE NARFZ ( 1 ORTEFNPEIS | JOUTH
DORAGUDA |{ JAGENTESLESIVAS (EX; BIOLAGICOS, QUIMICOS) {  ALTERACDES NA PRESSAC SANGUINE
: { ] QUTRD |{ Y RELATO VERBAL DE DOR ! T
HIPERTERMIA [{ JANESTESIA{ ) DESIDRATAGAD { ]TRAUMA { JAUMENTO.DA TEMPERATUAA CORPO-
{ JOUTRD RAL AClivA DOS. PARAMETROS NORMAIS

) | - JL JTAQUICARDIA [ JTAQUIPKEIA |
TNDESTRUICAD DE CAMADAS DA FELE { ]m.rrn
{.) ROMPYMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

INTEGAIDADE 0A  |{ JEXTHEMOS DE IDADE { ) CIREULACAC PREHIBICADA
PELE PREIUDICADA  |{ ) HIPDTERMIA [ ) iMOBILIZAGAD FISICA Y.) OUTRO
ACTC DE ESETUL- { JASCITE | } QUEIMADURA [ ) VOMITE { } DLARREIA ' . - -
BRIO ELETROLITCE  [( JBRENGS [ ) QUTRES ‘| :
RISEO BE™ [( YAUMENTOTA EXPOSICED AMBIENTAL A RATOGENOS
INFECCAO  IPROCEDIMENTOSINVASIVOS [ JOUTRD ,
QUTRO o 1

. |PecEREN g peaNmRRRaN, . o Tiieteg | KEAULTADDS ESSERADDS

M AVAué.n DISTENEAO ABB’@R‘I!NAb _ ‘ { JOBTENCAQ DA ELIMINACAD

¢ ¥ avaL nmmaﬁsmo DE«H@MEN'&%&Q BALANCEADA < {INTESTINAL EFICAZ
{} oasaﬂw.ﬂ E I{EGJHRAR A&ELIMIN#:@K@ INTESTINAL T )

{ ) AFERIR- GEl:EMfAEApima;E-ﬁEt;lmn - T i MELHQRA DAACAEITAGAQ ALIMEN]
{ IMARTER SITHErALA CONTIRRIN Em.ﬁnvmuzsmz:mummsemnm: Tt IMEL;HGRAF'- PERFUSAO TiSSULm

([ JOBSERWAR E ANOTAR mummﬁ&s@g RERFUSAD PERIEERICA. » { JEABRED ESPIRATORIC: EFII:AZ
AVALIAR CARAGTERISTIEAS; INFENSIDABE B-LOEAL DABBR = - T rzbm‘nn'LE DA DOR( MELHO-

T4AVALIAR ALTERAGOES BESINAIS ViIFATS . : v  |RADA OLEAUSENTE)

[MIACMINISTRAR ANALGESICES CONFORME PRESERICAC

. |MEDICA E REAVALIAR A-DOR APGS ADMINISTRACAD DAMEDICACKD | 66 s - s

[ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR 05 RE- “J{ | MANUTENCAG DA TEMPERA-
SULTADDS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-

"L IINCENTIVAR A INGESTAO DELIQUIDOS : |mITES FistoLoGices

[CHREALZAR HIGIENE £ CURATIVO-DE AGORBE COMA A NECESSIBADE cﬂah.ﬂl':; - INIMELHORAR & INTEGRIDABE DA PERE
& J'VERJFlcéﬂrchnlcﬂss DE HIDRATAEAS DO pmanumum EﬂEMA Bulsey | L EJ?:LQQ’ DE: DESEQUILIBRIG BIAINUIDD

[rossemmn s mmm o i o s - DIRAINUIR O'RISCO DE INFEC-
NTROCAR ACESSO VENOSOPERIFERICO A CABA 72HS S d’?ﬂ&ilcp (;.ﬁr:: '
Nmfm DESINFEEC.E.'E) COM-ALCORL-A 705-NOS DISPOSI-

EADMINISTRARSAMEDIEAGA® _ * lbriCOTAan 2

E) :ﬂ'-'ir}m—m-ta B-n--- - ' . [ *

A
HisT VSBANESTEUNTERN kmemﬂwwms-ummass MESES?\M ( ',IN.ED o e
mmﬂamqps uumﬁﬁ?a? 5t Indo- RIUDARARMEAMINHAR? { /51 oj ) NEQ /. 2y

------- s

VEA £ }NAD ESTADO MENFAL2 () AGITADD 4 JBISTORBIO NEUROLOGICO Ty,
POSTURA; uaﬁmmm%mrmucm RISGE B‘E qur—:mmsm { Yhiko Voo Ao

ASSTMATURA € CARINEE: Vi T
£ TRIEF e
seps & FrEL

w-# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pég. 27
P A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011422865900000071459890
" Numero do documento: 23071011422865900000071459890



A

N = %mﬁx—ﬁm NS
Nos e st =N g RV B JUUMES )7
NS 2N _RNn=yEFAMPJuiNo)e P

&%*Qgﬁ%ﬁ%&:h DY ANVAYOUNVa L] B
i#/@ﬁ/cﬂoﬂwmm JUUNG )L uR

(=] 35E 4

o) .:'.:I-!'.'H

: -u-Fl."# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pé'g' 28
= fﬂ https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2307101142286590000007 1459890

ir.- 1= NUmero do documento: 23071011422865900000071459890




2hed
: i mm (BASEADO NA$ NHE DE W, HORTA)

= FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASS‘? 1A DE ENFE MAG
Epaldr?” w:@v-““

JENTIFICAGAC i

ne: Idade: Jf Lrﬁ Sexo  pA Enf,’Le&to% 3

ISTGRIA PREGRESSA -

srnagies prévias { ) Mothvo: Alergias { ) Cual? Dosnga | }ASMA { ) DM

Meoptasia { ) Outros: mMedicaces em uso:

OENGA ATUAL: ) -~
MO -DA INTERNAGAC HOSPITALAR DlAGNﬁSTlcn MEDICO:

WALIACAO DAS NECESSIGADE FSICO BIELGGICAS
sULACAD ueuamémm-,-y@cous::lmﬁ ( ) ORIENTADO { ) CONFUSO | ) LETARGICO | ] COMATOSO
JBILIOADE FESYCA: | |} PRESERVADA { ) PLEGIA ;ﬁ PARESIA [ ) PARESTESIA LOCAL

{GUAGEM: | | DISFONIA [ ) DISARTAIA
sPIRACAO: (FESPONTANEA | ) CATETER NASAL {

AcEPCED DDS ORGAOS DOS SENTIDOS:
TERA™™™: | ) VISED [ ) AUDIGROD ( JTATO { } OLFATO { ) PALADAR OBS.:
Guunn;p. FISICA: TRANQLILO (jﬂ AGITADO { ] AGRESSIVO { ) RISCO DE QUEDA DBS..

GULACKO CARDIOVASCULAR: PULSO: [ } REGULAR | 1 IRREGULAR { } OUTROS:

EMA:{ ) LOCAL OBS:

IMENTACAD E ELINMINACEOES: {INTESTINAL £ URINARIA}
PO SOMATICO: (/‘}’ NUTRIDO ( JEMAGRECIDO { JCAQUETICO [ ) OBESO DENTI;AO:[( COMPLETA { ) INCOMPLETA
IMENTACRO: (/) VO { 1SNG ( ) SNE [ ) OQUTROS: ]
IMINACAD INTESTINAL: (3] NORMAL [ ] ALTERADD ()} OUTROS:
IMINACRD umuﬁmn:w ESPONTANEA { ) SVD{ JINCONTINENCIA { ) OUTROS:

} VENTURI | JTRAQUEQSTOMIA ('] VMI { ) QUTROS

ITEGRIDADE FISICA E CULTANED-MUCOSA ._

SLORACAO DA PELE: | ¥ NORMOCORADA | )} HIFQCORADA @ @ ‘ ‘

ELE:{(’] (NTEGRA { ] LESAO | ) OUTROS:

:5K0 POR PRESSAD: { )SIM ( YNAO ESTAGIO (BRADEN]: Local: j&k{ \g JU& JH%

scalizagio anatémica da ferida; ~ Curativo em__/__/ . _
'a.

UIDADO CORPORAL F SONOJREPOUSD

UiDAPSCORFORAL: { IIHDEPENDENTI;,{JI DEPENDENTE [ ) PARCIALMENTE DEPENDEN'I'E

1GIEN CORPORAL: (SATISFATORIA { JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: %/] SATISFATGRIA { ) INSATISFATORIA
IMITACAO FISICA: &, } ACAMADO { ) CADEIRA DE RGDAS SOND / REPQUSO: N } PRESERVADO { 1 INSONIA

. AVAUACADDAS NECESSIDADESPSICOSSOCIAIS
OMUNICACAQ: (f) PRESERVADA {  PREIDICADA

ENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: §/) COOPERATIVO ( ) DUTROS:
. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: o
AELIGIRO: | '_IPRA'!"LCAMTE [ } NAQ PRATICANTE
+.AVALIAGKD GERAL: . :
1084 [PA T IFCiP SPOZ GL1E§MIA DIURESE [D£RITO DE [DOR  |PESQ TASSINATURA [MSPOSITIVOS DATA DE
o) [ Lopmy {56 |imeidl) imi)  |oresojmilsagi tke) | /. e |InsERCAQ
A op 391493 |99 e SDG/SNG/SNE T
- ' [ SVF .
Soee 3241 G0 | TN é hoka |ERETOBE VM
' . FLTROLDE Vivi
WMIDIFICADOR
- 55FIRADCR
\ LATEX . .
EQUIPDS!MFLES

Quande wudp oo ALY, spder Lueste. Relirods
d«.ﬂw A_;W.;q;; C YA - . . .

f 3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29
A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011422865900000071459890 Num. 75857316 - Pég' 29
" Numero do documento: 23071011422865900000071459890



FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA {BASEADD NAG NHB DE W. HORTA)

=

[

|

ne: Igade: ~ Sexo Enf/lefto -’q“?:)

ISTORIA PREGRESSA ]

wnagdes prévias { ) Motho: Aergias [ ) Qual? Doenga | JASMA { ) DM
Neoplasia | } Outros: - MedicagBes em vso:

IOENGA ATUAL: "

STING DA INTERNAGED HOSPITALAR DIAGNGSTICO MEDICO:
\WAUACAO DAS NECESSIGADE PSICO BIOLOGICAS
suLAGRD Nsunm.dmcn-.p(;nscssure { ] ORIENTADC [ ) CONFUSO | ) LETARGICO ) COMATOSO
) PLEGIA | ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOTAL:

IBILIDADE FISSCA: | ) PRESERVADA (
IGUAGEM: [ ] DISFONIA | } DISARTRIA
SPIRACAD™M, S ESPONTANEA [ ) CATETER NASAL |
RCEPCRO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

TEF™Aa: | } VISAD { ) AUDICAD { JTATO | ) DLFATO [ }PALADAR OBS.:
GURANCA F{SICA: TRANGUWD AGITADD | } AGRESSIVO [ ) RISCO DEQUEDA 085 _ _ -

GULACAD CARDIOVASCULAR: PULSD: REGULAR { ) IRREGULAR [ ] OUTROS:

IEMA: | ) LOCAL OBS:

SMENTACAO £ ELIMINAGBES: (INTESTINAL E URINARIA)

PO SOMATICOR NUTRIDO { JEMAGRECIOO ( JCAQUETICO { ) OBESO

IMENTACROMF VO { 1SNG { ) SNE [ } OUTROS: )
* IMINACAQ INTESTINAL bcys NORMAL (7} ALTERADO t ¥ QUTRDS:—__ = - : -

IMINAGAC URINARIA:o ESFONTANEA { ) SV ( JINCONTINENCIA { ) QUTROS:

§ VENTURL | TTRAQUECSTOMIA (7] VMI { } OUTROS

DENTICAD: | ) COMPLETA | }INCOMPLETA

[TEGRIDADE FISICA £ CULTANED-MUCOSA =
ILORAGAD DA PELE! NORMOCORADA | ) HIPOCORADA @ ﬁ ﬁ Q
eLE: | ) INTEGRA { ) LESRON) OUTROS: o, b .
:5AQ POR PRESSAO: { 15IM { JNEOD ESTAGIO (BRADEN}: Local; J:i\% j!lﬂ\g Ju& Ju\(
wcalizagio anaTéimica da farida; ~ Curativo am___J_{ . ) ng. ﬁ li E i

] ' i '

UIDADO CORPORAL E SONO/REFOUSD
UIEvaS0 CORPORAL: [ } INDEPENDENTE MEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

NGIE E CORPORAL TZISATISFATARIA { JINSATISFATCRIA HIGIENE BUCAL: $°F SATISFATORIA [ ) INSATISFATORIA
IMITACAG FISICA ), ACAMADO { ) CADEIRA DE RODAS SONC f REPOUSO: PRESERVADO ( }INSGNIA

. AVALACEAC DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS -

:amumm;m;bgﬁmssswnm { ) PREJUDICADA

ENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS™ T ) COOPERATIVO [ ) OUTROS

i. NECESSIDADE PSICOESPIRITUASS: '

1ELIGIAD: { ) PRATICANTE { ) NAO PRATICANTE

1 AVALACRD GERAL: e . _

0RA [PA [T [FC/P [SPG2 |GLICEMIA |DIURESE [DEBITO DE [DOR PESO  |ASSINATWRA
imbed [76 ibprod {96 |(mayaly i) |DRENO(mIlOa30) LK) L

PISPOSITVOS DATA DE
o wsercho
SﬁléfsﬂﬁfsNE'- L
CRCUMD DEVM
FLTRO.DE VM
UMITIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX ,
EQUIPO SINPLES

(= . .
3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29
Num. 75857316 - P4g. 30




= mﬁﬁu@snmEmesamwa:ﬂmnmmm P ) "'ﬂxiiﬁcmfs_xcn DEFINIDORAS -~
Dmﬁﬂam?;z ﬁ;‘:;‘f;m{g"ms ’ , '[ JABDOME DISTENDIED { iANnRE::MmM
CONSTIPA . _ ST e
ARITOS OE EVACUACED IRREGULARES { JDOR AG BV =
T { JFATORES BioLr::Gtcas [ pOUTR

DUTRG
NUTRICAG DESE- |{ ) CAVIDADE BUCAL FERIDA { JDIARREIA (] { | CAPACIOADE PREVIDICADA OF INGERIR AUMENTOS

) PALIDAS
GQuiLIBRADA”  |{ ) DOR AB:ESIT::;; 1{ ’T'::;if | ALTERACOES MA FROFUNCIDAE RESPIRATORIA [ 1DISP
[ } ANSIED

FADRAD RESFIAA- { JAATIMENTD B ASA DE NARTZ { } CRTOPNPEIA { JOU1

P ooR ac (JoBESIDADE L 0UTeo TERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
VOS (EX: BIDLOGICOS, QUIMICOS) [ } ALTERA
ponaerHt E :gﬁ:;ﬁs = : { ) RELATO VERBAL DE DOR o~
- JAUMENTC 0A TEMPERATURA CORPL-
siA{ ] DESIDRATACAO | }TRAUMA { a0

e ;;tEmﬁoE ! “* RAL ACIMA D05 PAREMETROS NORMAIS
= ) i TacuicARDIA { ) TAQUIPNEA
INTEGRIDADE CA |{ JEXTREMOS DE IDADE | -} CIREULACAC PREJUDICADA . E\;pEs'rnUu;ﬁa DE cAMAnASrDA Pil.i\}}am
PELE PRE:LIDMCAD, [ ] HJPUT‘ERMFA'N IMBBILIZACAD FISICA N DUTRO {, ] ROMPIBMENTO DA SUPERFICIE D
REBCE Of DESSORLF 1§ ASEITE | IQuENML!P_n.: IWAMITD ]-DMHBEM

BRIO ELETROLMED [t ).0nencs |- ma.rmns .
RISCO OE * [NAUMENTO DA E}IF"DSI'(,'.RO'AMBIENTAL A PATOGENCS
INFECGAD  ToPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO

CUTRO -

. [PRESECES DN, - [pepAWe |, . BsULtADOS ESPERADES
T AVALSA DISTENSAD ABEBM!NAL , { wBTEN GAO DA ELIMINAGAD

“_;T\l AVALIAR A INGESPAO DE-&E]MENW&&D BALAMCEADA meq . }NTESFNM EFICAZ
T-LOBSERVAR E REGISTRAR RLIMINAGRD INTESTINAL : '
() AFERIR GLICEMIA BAPILARE-REGISTRAR - T weiona DA ACAEITACAO.AIME
[ ]Mmmullm-ﬁ"rmcnmliﬂ AMOTAR VALERES OF SPOZ ¥ COMURNICAR SE FOR 5% [ ]MELHURAH PERFUSAD TISSL _AR
{ JOBSERVAR € ANCITAR CONDICOES DE SERFUSAD PERIFERIGA. . { JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ

* |PAVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSDADEE-LHEAL DA, mt:»n [P reonTRALE DA DOR{ MELHG-
{NJAVALIAR ALTERACOES BE SHYAIS WAL ’ : 5% ahe RADA GU AUSENTE)

CMINISTRAR ANALGESICHS CEJNFEJRME PRESCRICAD -
) MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADM;NEFRA{AO BA MEDICACED @’ ( é [4 . » :

{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITEAMICDS, AVALIAR £ REGISTRAR OS RE- ' 1t ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTARDS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-

" ]I PHCENTIVAR A INGESTAD DE LIGUIDOS . MITES FISIOLOGICOS
(SREALZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORBO COMA A NECESSIDADE | L dFiars  [RJMELHGRAR A INTEGRIDADE DA PE
{ }‘IERLFLtfrf c-ginnimss e MIDRATAGAS DO PACIENTE(MLEGSA, enempuum o . )RISEE.DE DESEQUILBRIC DHMINLI
t pmmamlmemudqmawmmin FARATINALS ASEISNS o N . ’ }@I‘@:HINEHR ﬁ‘FtIS_CE} DE INFEC-
f\}\mmc.ﬂiR ACESSO VENGSO PERIFERICO A CADA 72HS ' 3¢ {mﬁ-‘a‘i vllego ’

TREALIEAR DESINFEGGAD: C@MFALEGBI. A 78%NOS DISPOSE-

?ff\gn_j§_.§ﬂpc;vsumss.-gn?r,es EADMINISTRARA MEDIGAGAD.«, Mm n

. e . oy & '
" v SUCED -
; Imemamuaas-wmmm,s MESES? Nsm { INAD e, W
Mt INK AJuDA; mmimmmnnnu jfsmnv( uaﬁg : * vy
1SIMY ) NAD ESTADO MENT: foidl 12 Ty
.poswmmm ANBERE annﬁharmsucm? RISGE: I!IE auem?\mm : : i:uﬁﬂ
ASSINATURA E CARIMBO; ’
2809] 2045
X4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29 Num. 75857316 - Pag. 31

P A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011422865900000071459890
" Numero do documento: 23071011422865900000071459890



i
]
i
|
i

| j ¥ O o FIteD ool A0S OOWFF JWP ORI S ORGSR, LEIVI PR PP T B

J el Camping Grande — PBCEP: ss A32-80%

| Email: cheflarhtrawmacg@hotmail.com hgspatmleeglunaicg@hotmalﬂ COuT
é L e CNPE: 08778, 268-@&&31{1-@" : -

&

R

GOVERND 454 SEGUE
@ DAPA&WBA Y o trabalbo ST PRE-@P&RA‘F&;')RIO- ALAS

L]

SETOR DE ORIGEM: Y o - o™y S

; PROCEDIMENTO:

B AVP:LOCAL: GELCO Ne: AVCET JEUZ]
_ | BANHO PRE-OPERATORIO: 7] COM CLOREXIDINA BENAO SE APLICA
i RETIRADO: L3 PROTESE DENTARIA 4 ADORNOS L3 PERTENCES
L ENCAMINHADO:BCHEMOG  CIUSG  LWOMOGRAFIA [ RESSONANCIA

L1 TERMO DE CONSENTIMENTO E3-NAOC SE APLICA

Jak 4.4 RESERVA DE HEMODERIVADO k&l NAO SE APLICA
B FER R IREIRE SPONSAVEL: ~__ COREN: '
NI 3 ‘

v Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29

P A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011422865900000071459890
" " Numero do documento: 23071011422865900000071459890

Num. 75857316 - Pag. 32



-~ HOSPITAL DE

St B,
¢ PARAIBA
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@
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PRONT (E.E) N°;2234372

HOEFITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CN7): 0B.775.260/0038.52 |
£, Mal, Floriana Peixoto, 4700 - Matinas, Campira Granda - FB, CEF: SB432.500

Boletim de Emerpéncla (8,E} - Madelo 07
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Endereco:PROCURADUR LUIZ PECONHAS
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CHEJ; 10,848 190/0001-55
Dt 2092030

Horas: 00:42:30

2

" *

/

PRE SCRICAEL OM Eﬁf@ﬁﬂm Hallisson Barras De Almeida

DADQS DO PACIERTE :

N do pronmdric: 2234390 Pacieme: ERALDO VITORING JUVING DE LIRA

Nome da Mac: EDIANA JUVINDG DA SILVA Dauwz de Nagcimeare: 104032006

hlade; 014

Sexo; M

Admissio; 25/0%2020 DIH - 2

9(—_

$-3

ClinicosALA PEDEATRICA  Enfermuria: 7 Leito 3 DHagndsiico: FRATURA FEDE MAFISE DE FEMUR DIREITO
DIA 27092013
MEDCO{A) Hallitsan Burros De Almeida f
Item Prescricio Aprazumenio

| DIETA LEVRE
i

S0RD RINGER COM LACTATO 300ML BV, IFRASCO, 12h12h

7~
s DIFIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E.V, IAMPOLA, chvh

TENDXECAM 20 MG SEM DILUENTE | E.V. IFRA AMP. 12h/12h

i
‘Reconstiluir 2ML ABD,

———

s WECESSARIC 2h/8h

b i I —
TONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGAL 2 ML, EV. IAMPOLA, FAZER 5E

[ . —
L [ENOXAFPARINA SODICA 40 MGO4 ML EC, 1SERINGA. 24h/24h (ADM AS 12}

EV TAMPOLA, FAZER SE

E . — R
TRAMADOL CLORIDRAT
7 WECESSARID

150 MGRZML 2 ML

T ICOIDADGS CERAIS + STNA IS VITATS

!._..i_..ﬂ_....,
q HIGIENE ORAL
] I

EVOLUGCAQ

DATAIITO0Z020 HORA:0%:42:10

™
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NV OK

FONQ OK
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i -PB 9582

DIURESE +
EVACUACOES -

VNl
ASSINATURA +{CARIMED
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: . } /) / / N
Lroicn Vitpaimn i el Lin )t~ ﬁ%.?;ﬁmé R covEmo
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i 03 1505 17 34390 | =2
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INSTRUM OR o] k)|
Nhimer ¥ nofanan 16845~ D945 |
Qid. MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIO3 CODIGO
Adrenaling amp. 1 | Calel pf Qg Catgul cremado Serix
ET " troging amg. Cateh. e Urina St Feeh, Catgl cromado Seriix
Diazepan amp. _ | &% | Compressa Grande Catgut eromads Sertix
(] | Dimore amp. k Compressa Pequena Catgut Simples
Dolantina amp. Coinnoide Calgut Smples Seds
Eirane enl- e YiITY o 1 Catqul Simples Serix
Fenegam amp. Dreng Kok nt Calgut Bmphs Borlin
& " TFenianil mi Dreno Penrose n° Cera pf o550
" [ingva mi Qi Pezzer 0t Ethibond
Ketalar i L JT T Equipo de Macragoias Ethibond
) sercaina L hs, ,a-;;l % mi £quipn de idacrogotas Ethibond .
~ Ftlubahin Bmp. f Equipo de Sangue Fio e Algodran Serlix
i LW [Pewieramp. m;j{)ﬂg . | Equipn de PYC Fio de Algodrdo Seriix
I Froligming.amg. - ~ — 7- (N [[Esparadraps Larco.em ——— |—- — | Fwode Algodran Sutupak___|_— — ]
Proloxido Um M ey | Furacim ml Fio de Algadrbo Sutupak
Quelicin ml | Gate Pacote ¢ 10 unidares 5| Fila cardiaca
Rapifen amp. ~_ [HGm e | Mananylon 7 _ O Iy
Tiionermbutal mi Intracath Adulta " | Mononylen
Tracrivm amp. .| Iniracath Infantil Funtene Serfix
Gt MEDICACOES -0 /T ] Gamina de Biston n° 22 Frolene Seri
. | Agua Deslilada amp. Limina de Bisturi n° 11 Pigleng Serfix
A 1.V FDecadon amp. | LAmina de Bisluri n® 15 Piglens Serfu
F L7 [Dipirona amp. L luvas 1.0 Vigryl Serfi
- Flaxiddk amp. £ Ay [Lwvas7 s Vicryd Serfix
Fiebocortid amp, " TLuvas 8.0 (). 27| viend Sen )
fieramicing amp. ., | Luvas 8.5
| Glicose amp. £/ ) | Cxiganio fm. t’/_‘:,/,z.y/ﬁ
| ' %[ Glucon de Calcie amp. -y | Pulifliz
~ | Haemacel ml. { £ ) PV Degemant ml
Heparema mil. | PP Tdpico ml. id. SOR0S
Kanakion smp. { ¢/ ) | Sabio Antizéptico ‘ = | i/ 1 56 Normotérmica b 500 m!
Lasix amp. érfé:j Saca mlem%?{ - 805 Gelady I 500 m)
Medrolinazol. 4 7| Seringa dasc. £ Hipertérmica fr 500 ml
Plasil amp. ¢ | Sernga dese 20 mi ﬁ}-_’_ SGRingrir 5wl » .,
Prolaming &2 | Sennga desc. D5 ml [P EA BT ;’?’M,
Revivan amp. i Bonda L
Siplananamp. 7 / Sonda inltey Qtd. = DRTEREB PROFESE
{ ). | Beteminn 10 0 Do e Sonda Masogafica oW -
?)_‘A__? )ﬂﬂﬂ)@a‘j Sonda Urekrat n® ;) T . s
(i Sleryaren D 28h, | a0.a M Twd JEF
O | Tomeirinha ] Fi T =
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e Agulha desc, 25 % T ¥y | Geleon 18 s
Agulna desg. 28 x 28 Latese
e dos 3% 45 oot e __ EQUIPAMENTOS
) lAguhapiraquen® 7 {_d Oximetio de Pulso { IFooo Awiiliar
iQJ Alcog! de Enfermagem . [ )Sema Uﬂ Elelrocauiério
Aleaol lndado mi { ) BDesfibilady d'w
Ataguras de Cregon e Enca Frona ik ﬂ ek Arimhnitor
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ESTADO DA PARAIBA

Fmcovrnp  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
S DA PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
i alsalial GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS:
Srte).:  ERALDO VITDRING JUVIND LIRA Protocolo: 00M0S51495 RG: NAD INFORMADO
Dr{a): EULER FABRICIO A. CRUZ Data: 25-09-2000 1d;13  Orlgem: PEDIATRIA
Convénto: HOSPITAL DE TRAUMAS D LLAZ G, FERNANDES  ldade: 14 anos Desttina PEDIATEIA
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{DATh DA COLSTA: 25/03/2010 k4:in ]
Valorea do Bcf=rfhslas

Resnltedos
SERIZ VERMELHER
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Foltenonbobing . ..iiiieii i 11,5 g/dL 12,0 & 16,0 o/db
HEMaEderitn o ine e 36,8 & 35,6 & 4B E %
N P a0 £L 82,0 b 52,0 L
P o 29 pyg 23,0 4 1.0 py
o T D : a2 g/dL 32,9 4 34,0 g/l
-
. ' o
SERIE BRANCA n
LEUCOCLEDS, v os o nrm v 9.100 frm? 1.300 4 13.300 /et -
(%) {fum®) q
[
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_Nautrofillas_____________,______L__H___,______.__ __ = . - — & -
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Bastonetés . oo.eereaiaann .t 3,0 273 . bl
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- T
hnf’iﬁéﬁia _________________ 10,0 g10 204 451 - 1.000 & 3,500 / mn’ b
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MOMEEIEDS. .. oot 3,0 273 208104 - ate1.000fm g
™) CONTAGEM DE PLAQUETAS .......-- 211.000 mm? 140.000 ¢ 460.003 oe a
E
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Manerial: SANRGUT LOTAL
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES CMP): 83,778,268 ffw"'\

Av, Mal, Flartang Peingin, 4700 - Malvinas, Campina Grande - FB. Daia: 284072020 Lﬁb"-’ ﬁ_ﬁf
'DE@ s F Alves Cruz PARAIRA
MH ‘@Ljﬁp ./’ avoro to By

PARAIBA

2 Gevemp du Extado
Numem do Prontudria: 150707 DATA DA CIRURGIA: 28/09/2020

MNimero do Awndimento: 2234390 Clin: / Enf: { Lei:
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ERALDO VITORINO JUVINO DE LIRA

Data da Internac&o: 25/09/2020

Atendimento; 2234390

Diagnostico Pré-Operatério:TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE DIAFISE DE
FEMUR DIREITO FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO

Diagnostico Pés-Operatirio:0 MESMO O MESMO

“ irurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:28/09/2020

Equipe:

Cirurgido:RICARDO AMORIM FILHO

Aux I:EULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 2:WAGNER LUIZ E DE ARAUFO)

Aux 3:

Instrumentador:NORMA

Anestesista:ISABELA FERNANDA DO PIMENTEL DONATO

Tipo de anestesia: RAQUIANESTESIA

Relatdrio Imediato do Patelogista;

Exame Radiolégico no Ato:NAO.

™4 cidente Durante Operagio:NAO.

Descrigio da Operagéio:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS; :
3. INCISAO EM FACE LATERAL DE COXA DIREITA + DISSECCAO POR PLANOS |+
HEMUOSTASIA;

4. REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

5. OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP 4,5MM LARGA DE 12 FUROS + 8 PARAFUSOS

CORTICAIS; o
6. LAVADO DE FERIDA OPERATORIA; “/ vt
7. APOSICAO DE DRENO DE SUCCAOQ 4.8; %\5& o
8. SUTURA POR PLANOS + CURATIVO. \.,;;&?q@

L3 A‘-‘-
Data 28/09/2020 Assingftu¥a/Carimbo

Euler Fabricio Alves Cruz
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Seguro p—

P T 9122808367201 554 T .
Segumm Lider DPVAI

O Seguro do Acidente de Transito

- e =l

: &
Corteas [ mpy '
g’ﬁs“n_u'ﬂ_

= i

SERVIQO GRATUITO AO BENEFICIARIO .
POSTAGEM CUSTEADA PELA. s‘EGURADonA LIDER DPVAT

}DESH_MAI.L‘\R\Om-._«-;,m-..-,-.; | E— —

" Ef Phone Number

| TRON MDINTAIN DO BRASIL (PROJETO STER) T .
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1 CEP: 21010 10 — Rio de Janeiro - RJ, i

e SRR S — (’Correlo
RN el i |

kU
P TR

(e Ny

ATENDIMENTO

v Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:29

P A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011422865900000071459890
" " Numero do documento: 23071011422865900000071459890

Num. 75857316 - Pag. 61



Seguro SERVICO GRATUITO

D PVAT AO BENEFICIARIO |
POSTAGEM CUSTEADA PELA .

O Seguro do Acidente de Trénsito SEGURADORA LIDER - DPVAT_ .:

_ PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento:
4020-1596 (Regites.Mefropoiitanas) de segunda a sexta das 8h &s 20h,
0800 022 12 04 (Ouiras Regides) de segunda a sexta das 8h &s 20h.

" SAC: 0800 022 8183 24 horas por dia ; a» Correl os
dpvat_oficlal n DPVAToficlal n DFVAToficlal m seguradorallder-dpvat

BLOG: WWWiviverseguronotransite.com.br
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0094408/21
Vitima: eraldo vitorio juvino de lira Data do acidente: 25/09/2020
CPF: 058.048.224-38 CPF de: Representante Titular do CPF: EDIANA JUVINO DA SILVA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDIANA JUVINO DA SILVA : 058.048.224-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

eraldo vitorio juvino de lira : 058.048.224-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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2837392- C3/2021-02836/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE INGA/PB

Processo: 08012318220218150201

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 AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
EDIANA JUVINO DA SILVA, 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invélida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
R$ 1.687,50 (UM MIL E SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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 obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagdo.

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 fixagdo de indenizagdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da les3o sofrida a fim de ser fixado
o quantum indenizatério.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

INGA, 6 de julho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br

_'...;% ﬂ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:30 Num. 75857319 - Pég. 1

)
3&:-5 https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011423003100000071459893
0 "1

L4 NUmero do documento: 23071011423003100000071459893




Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:30 Num. 75857319 - Pég. 2
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011423003100000071459893
Numero do documento: 23071011423003100000071459893




Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2023 11:42:30 Num. 75857319 - Pég. 3
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23071011423003100000071459893
Numero do documento: 23071011423003100000071459893




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 75857312 | 10/07/2023 11:41
	Outros Documentos | NUM: 75857316 | 10/07/2023 11:41
	Outros Documentos | NUM: 75857319 | 10/07/2023 11:41

